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ОБ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРАВИЛ МКБ-10 
ПРИ ПОСТАНОВКЕ ПОСМЕРТНОГО ДИАГНОЗА, 
КОДИРОВАНИИ И ВЫБОРЕ ПЕРВОНАЧАЛЬНОЙ 
ПРИЧИНЫ СМЕРТИ ПРИ ТРАВМАХ 
И ЗАБОЛЕВАНИЯХ, СВЯЗАННЫХ С COVID-191

Г. А. Александрова¹, Д. Ш. Вайсман²,*

¹ Министерство здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация
² ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации информатизации здравоохранения» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва, Российская Федерация

* dv55@mail.ru

Аннотация. Цель. На основе порядков заполнения форм первичной медицинской документации, правил 
МКБ-10 и рекомендаций Минздрава России обобщить правила заполнения первичной медицинской докумен-
тации для обеспечения достоверности статистической информации о смерти.

Материал и методы. Материалом послужили: порядки заполнения отдельных форм первичной медицинской 
документации, утвержденных Минздравом России, МКБ-10 с обновлениями ВОЗ 1996–2019 годов, рекоменда-
ции Минздрава России.

Результаты. Оформление первичной медицинской документации, формулирование заключительного клини-
ческого, патолого-анатомического и судебно-медицинского посмертных диагнозов, оформление свидетельств 
о смерти, кодирование и выбор первоначальной причины смерти проводятся по единым правилам МКБ-10. 
Формулировки диагнозов должны соответствовать тому 3 МКБ-10.

В связи с пандемией новой коронавирусной инфекции, получившей название COVID-19, обновлениями ВОЗ 
2019 года были внесены изменения в МКБ-10. COVID-19 был включен в XXII класс и получил коды U07.1 
и U07.2. случаи смерти, связанные с COVID-19, подразделяются на случаи, когда COVID-19 выбирают в качестве 
первоначальной причины смерти и на случаи, когда COVID-19 выбирают в качестве прочей причины смерти.

COVID-19 со смертельными осложнениями чаще всего выбирают в качестве первоначальной причины смерти 
как острое состояние; имеющиеся хронические заболевания (рак, диабет, хронические формы ишемических и це-
реброваскулярных болезней и др.) указывают в качестве прочих причин смерти в части II свидетельства о смерти. 
При наличии травмы, отравления, кровотечений и состояний, требующих экстренной медицинской помощи, эти 
состояния выбирают первоначальной причиной смерти, а COVID-19 записывают в части II свидетельства.

Заключение. Для обеспечения достоверной статистической информацией о смерти органов исполнительной 
власти необходимо правильное заполнение первичной медицинской документации в строгом соответствии 
с установленными правилами.

Ключевые слова: статистика смертности, МКБ-10, причины смерти, COVID-19
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Abstract. Aim. For the purpose of ensuring the reliability of national mortality statistics, the present regulations set out 
to generalize current information on the preparation of primary medical documentation on the basis of requirements 
for filing death certificates, ICD-10 rules and recommendations by the Russian Ministry of Health. 

Material and methods. Existing requirements for filing death certificates, ICD-10 rules updated by WHO in 1996–2019 
and recommendations by the Russian Ministry of Health were analysed.

1 Утверждены Министерством здравоохранения Российской Федерации 27.05.2020.
2 Approved by the Ministry of Health of the Russian Federation 05.27.2020.
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Results. The preparation of primary medical documentation, formulation of the concluding clinical, pathological, ana-
tomical and forensic post-mortem diagnosis, issuance of death certificates, selection and coding of the primary cause of 
death should be carried out in accordance with the unified ICD-10 rules. Postmortem diagnosis should correspond to 
Volume 3 of ICD-10.

Due to the pandemic of a new coronavirus infection, referred to as COVID-19, in 2019, WHO introduced chang-
es to the ICD-10. COVID-19 was included in ICD-10 chapter XXII and received the codes of U07.1 and U07.2. 
COVID-19-accosiated deaths were divided into those where COVID-19 is determined to be the primary cause of death 
and those where COVID-19 falls into the category “other” causes. 

COVID-19 with fatal complications is most frequently selected as the primary cause of death in acute conditions, with 
concurrent chronic diseases (cancer, diabetes, chronic forms of ischemic and cerebrovascular diseases, etc.) being 
indicated as “other” causes of death in Part II of the death certificate. In the presence of trauma, poisoning, bleeding 
and conditions requiring emergency medical care, these conditions are selected as the primary cause of death, with 
COVID-19 being recorded in part II of the certificate.

Conclusion. To provide reliable statistical information about mortality rates, executive authorities require the primary 
medical documentation filed in strict accordance with established rules.

Keywords: mortality statistics, ICD-10, causes of death, COVID-19
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◊ ВВЕД ЕНИЕ
В практике врача любой специальности важное ме-

сто занимает оформление медицинской документации.
Каждая медицинская организация обязана вести 

медицинскую документацию в установленном порядке 
и представлять отчетность по видам, формам, в сроки 
и в объеме, которые установлены уполномоченным фе-
деральным органом исполнительной власти3.

Первичная медицинская документация ведется во всех 
медицинских организациях; она необходима для прове-
дения анализа и оценки деятельности медицинской ор-
ганизации; служит основанием для решения вопросов 
организации медицинской помощи и качества ее ока-
зания; является юридическим документом при разборе 
конфликтных ситуаций (вплоть до судебного разбира-
тельства) и основой для формирования государственной 
статистической отчетности.

При летальных исходах оформление диагноза его ко-
дирование, отбор причин смерти, выбор первоначальной 
причины смерти и заполнение медицинского свидетель-
ства о смерти (МСС) должны проводиться в строгом со-
ответствии с правилами Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем, 10-го пересмотра (МКБ-10) [1].

В связи с возникновением пандемии новой коронави-
русной инфекции, названной COVID-19, Министерством 
здравоохранения Российской Федерации были утвержде-
ны «Методические рекомендации по кодированию и вы-
бору основного состояния в статистике заболеваемости 
и первоначальной причины в статистике смертности, 
связанных с COVID-19»4,5 (Рекомендации).

В Рекомендациях уточнены правила кодирования 
и выбора первоначальной причины смерти при травмах 
и некоторых заболеваниях, связанных с COVID-19, и даны 
примеры правильного заполнения МСС.

3 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ, статья 79, пункт 1, 
подпункт 11.
4 https://static-1.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/050/527/
original/27052020_MR_STAT_1.pdf
5 Методические рекомендации опубликованы в журнале «Судебная 
медицина». 2020;6(2):60–69. https://doi.org/10.19048/2411-8729-2020-
6-2-60-69

◊ ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
На основе порядков заполнения форм первичной меди-

цинской документации, правил МКБ-10 и Рекомендаций 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
обобщить правила заполнения первичной медицинской 
документации для обеспечения достоверности статисти-
ческой информации о смерти.

◊ МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для настоящего исследования послужи-

ли порядки заполнения отдельных форм первичной ме-
дицинской документации, утвержденных Минздравом 
России, МКБ-10 с обновлениями ВОЗ 1996–2019 годов, 
Рекомендации Минздрава России.

◊ РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Оформление первичной медицинской документации 

должно проводиться в строгом соответствии с установ-
ленными требованиями.

В случае летального исхода во всех случаях леча-
щим врачом должен быть оформлен посмертный эпи-
криз в «Медицинской карте пациента, получающего 
медицинскую помощь в амбулаторных условиях»6 или 
в «Медицинской карте стационарного больного»7.

Посмертный эпикриз обязательно должен включать 
следующую информацию: фамилия, имя, отчество, пол, 
возраст, место регистрации, с какого года умерший(ая) 
наблюдался(лась) в медицинской организации, какими 
заболеваниями, травмами болел(а), по поводу каких забо-
леваний находился(лась) под диспансерным наблюдением, 
информация о последнем эпизоде оказания медицинской 
помощи (дата, объективные данные, заключительный 
клинический посмертный диагноз), п. 19 МСС, серия, 
номер МСС и дата его выдачи.

6 Учетная форма № 025/у, утвержденная Приказом Минздрава Рос-
сии от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении унифицированных форм 
медицинской документации, используемых в медицинских организа-
циях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 
и порядков по их заполнению» (зарегистрирован Минюстом Россий-
ской Федерации 20.02.2015, регистрационный номер 36160).
7 Учетная форма № 003/у, утвержденная Приказом Минздрава СССР 
от 04.10.1980 № 1030 «Об утверждении форм первичной медицин-
ской документации учреждений здравоохранения».
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Формулирование всех видов посмертных диагнозов, 
оформление МСС, кодирование и выбор первоначаль-
ной причины смерти проводятся по единым правилам.

Заключительный клинический диагноз заболевания 
пациента должен быть разбит на разделы:

1) основное заболевание;
2) осложнения основного заболевания, включающие 

смертельные;
3) фоновые заболевания (при наличии);
4) конкурирующие заболевания (при наличии);
5) сопутствующие заболевания (при наличии).
В качестве диагноза основного заболевания может 

быть записана только одна нозологическая единица (за-
болевание или состояние, обозначенное в МКБ-10 само-
стоятельной рубрикой или подрубрикой). При наличии 
более одного заболевания в качестве основного выбира-
ется то, на долю которого пришлась наибольшая часть 
использованных ресурсов (МКБ-10, т. 2, с. 107).

Следует обратить внимание, что выбор основного за-
болевания должен проводиться в конце эпизода оказания 
медицинской помощи и этот заключительный диагноз 
может не совпадать с предварительным диагнозом, ди-
агнозом при поступлении или профилем отделения при 
оказании медицинской помощи в стационарных условиях.

При выборе основного заболевания необходимо пом-
нить, что при наличии нескольких заболеваний («легкое 
или длительно сохраняющееся состояние и более тя-
желое состояние, по поводу которого больной получал 
помощь») в соответствии с правилом МВ1 в качестве 
основного должно быть выбрано более тяжелое состоя-
ние (МКБ-10, т. 2, с. 118).

Чаще всего при соблюдении этих правил основное 
заболевание в посмертном диагнозе выбирается в каче-
стве первоначальной причины смерти.

Оформление МСС8 проводится в соответствии с ме-
тодическими рекомендациями Минздрава России9. 
Посмертный диагноз должен быть уточнен, при невоз-
можности его уточнения должно быть проведено пато-
лого-анатомическое или судебно-медицинское вскрытие. 
Указание патогенеза умирания (логической последова-
тельности) обязательно. В части 2 МСС должны быть 
указаны прочие важные состояния, способствовавшие 
смерти, но не связанные с ней [2].

Формулирование заключительного клинического, 
патолого-анатомического и судебно-медицинского по-
смертных диагнозов, оформление МСС, кодирование 
и выбор первоначальной причины смерти проводятся 
по единым правилам МКБ-10.

Патолого-анатомические и судебно-медицинские по-
смертные диагнозы должны содержать информацию обо 
всех выявленных при вскрытии заболеваниях и состоя-
ниях для регистрации в отчетной форме федерального 
статистического наблюдения № 12.

При проведении кодирования следует учесть, что 
формулировки диагнозов и соответствующие им коды 
должны соответствовать тому 3 МКБ-10. Выбор первона-
чальной причины смерти должен проводиться в строгом 
соответствии с правилами МКБ-10.

ВОЗ обращает внимание, что «Исходя из раздела 
4.2.3 тома 2 МКБ-10 2016 года10, цель классификации (ко-

8 Учетная форма № 106/у-08, утвержденная Приказом Минздравсоц-
развития России от 26.12.2008 № 782н «Об утверждении и порядке 
ведения медицинской документации, удостоверяющей случаи 
рождения и смерти» (зарегистрировано в Минюсте Российской 
Федерации 30.12.2008, регистрационный номер 13055).
9 Письмо Минздравсоцразвития России от 19 января 2009 г. 
№ 14-6/10/2-178 «О порядке выдачи и заполнения медицинских 
свидетельств о рождении и смерти».
10 https://icd.who.int/browse10/Content/statichtml/ICD10Volume2_en_2016.pdf

дирования) смертности состоит в том, чтобы по возмож-
ности получать максимально полезные статистические 
данные о причинах смертности. Так, принятие и откло-
нение последовательностей может отвечать интересам, 
имеющим большое значение для общественного здраво-
охранения, и не совпадать с тем, что является приемле-
мым с чисто медицинской точки зрения. Поэтому всегда 
применяйте эти инструкции, независимо от того, счита-
ются ли они правильными с медицинской точки зрения 
или нет. Отдельные страны не должны исправлять то, 
что посчитают ошибкой, поскольку изменения на нацио-
нальном уровне приведут к получению данных, которые 
будут менее сопоставимы с данными из других стран и, 
следовательно, будут менее полезны для анализа»11.

Специалисты службы медицинской статистики обя-
заны проверять правильность оформления первичной 
медицинской документации и МСС в соответствии 
с установленными правилами.

В случае неправильного кодирования, выбора пер-
воначальной причины смерти специалисты службы ме-
дицинской статистики должны возвратить первичный 
учетный документ врачу для исправления в соответствии 
с правилами МКБ-10.

При этом врачом выдается новое МСС «окончательное 
взамен предварительного» или «окончательное взамен 
окончательного», которое передается в территориальное 
подразделение Росстата, минуя органы ЗАГС.

В связи с пандемией новой коронавирусной инфек-
ции, вызванной вирусом SARS-coV-2, получившей на-
звание COVID-19, обновлениями ВОЗ 2019 года были 
внесены изменения в МКБ-10. COVID-19 был включен 
в XXII класс и получил коды U07.1 и U07.2.

Формулировки диагнозов состояний, связанных 
с COVID-19, и соответствующие им коды следующие.

1. COVID-19, положительный результат теста 
на вирус

код U07.1

2. COVID-19 код U07.1
3. COVID-19, вирус не идентифицирован код U07.2
4. Подозрение на COVID-19 код U07.2
5. Подозрение на COVID-19, тест не проведен код U07.2
6. Подозрение на COVID-19, исключенное 
отрицательным результатом теста на вирус

код Z03.8

7. Наблюдение при подозрении на COVID-19 код Z03.8
8. Носительство возбудителя COVID-19 код Z22.8
9. Контакт с больным COVID-19 код Z20.8
10. Скрининговое обследование с целью 
выявления COVID-19

код Z11.5

11. Изоляция код Z29.0

Следует обратить внимание, что коды XXI класса 
(Z00–Z99) в статистике смертности не используются 
(МКБ-10, т. 1, ч. 2, с. 513).

При выборе причин смерти в случаях, связанных 
с COVID-19, ВОЗ рекомендует использовать правила, 
аналогичные таковым при гриппе.

Во всех случаях в МСС должна быть указана логиче-
ская последовательность патогенеза смерти от COVID-19. 
Поэтому обязательно в диагнозе должны быть отражены 
все имевшиеся осложнения, которые при летальном ис-
ходе являются непосредственными и промежуточными 
причинами смерти, указанными в цепочке событий, при-
ведших к смерти. Ошибкой оформления МСС является 
запись причины смерти одной строкой без логической 
последовательности.

Оформление МСС, кодирование и выбор первоначаль-
ной причины смерти в случаях, связанных с COVID-19, 

11 https://www.who.int/classifi cations/icd/Guidelines_Cause_of_Death_
COVID-19.pdf?ua=1
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проводится по общим правилам в соответствии с методи-
ческими рекомендациями Минздрава России12. В части 2 
МСС должны быть указаны прочие важные состояния, 
способствовавшие смерти, но не связанные с ней.

Выдача МСС должна быть отражена в «Протоколе 
патолого-анатомического вскрытия»13 в «Акте судебно-
медицинского исследования трупа»14. Копию протокола 
патологоанатомического вскрытия передают в медицин-
скую организацию для внесения в первичную медицин-
скую документацию умершего пациента.

Все случаи смерти, связанные с COVID-19, подразде-
ляются на случаи, когда COVID-19 выбирают в качест-
ве первоначальной причины смерти, и на случаи, когда 
COVID-19 выбирают в качестве прочей причины смерти.

Если клиническая картина не выражена и отсутст-
вуют смертельные осложнения, COVID-19 указывают 
в первичной медицинской документации как сопутству-
ющее состояние, но в качестве сопутствующего смерти 
состояния не выбирают и в МСС не включают.

COVID-19 со смертельными осложнениями чаще всего 
выбирают в качестве первоначальной причины смерти 
как острое состояние; имеющиеся хронические заболе-
вания (рак, диабет, хронические формы ишемических 
и цереброваскулярных болезней и др.) указывают в ка-
честве прочих причин смерти в части II МСС.

При наличии травмы, отравления, кровотечений и со-
стояний, требующих экстренной медицинской помощи, 
эти состояния выбирают первоначальной причиной смер-
ти, а COVID-19 записывают в части II МСС.

При наличии травмы или отравления используют 
двойное кодирование и выбирают две первоначаль-
ные причины смерти: первая — по характеру травмы 
из XIX класса МКБ-10, вторая — по внешней причине 
из ХХ класса. Выбор первоначальной причины по харак-
теру травмы или отравления проводят в соответствии 
с ранговой таблицей ВОЗ15.

Во всех случаях при подозрении на COVID-19 вы-
дается предварительное МСС, а после уточнения диаг-

ноза в течение 45 дней — МСС «окончательное взамен 
предварительного».

Проведение патолого-анатомического или судебно-
медицинского вскрытия трупа, умершего от COVID-19, 
или при подозрении на него обязательно16.

МСС заполняют в одном экземпляре в строгом со-
блюдении правил МКБ-10 для регистрации в органах 
ЗАГС и последующего формирования государственной 
статистики смертности Росстатом.

◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для обеспечения достоверной статистической ин-

формацией о смерти органов исполнительной власти 
необходимо правильное заполнение первичной меди-
цинской документации в строгом соответствии с уста-
новленными правилами.
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Аннотация. Материалом для исследования послужили данные 80 аутопсий пациентов, страдавших инфекцией 
COVID-19. При помощи макро- и микроскопического исследований продемонстрированы особенности патоло-
гических процессов в различных органах. Полученные данные в сочетании со сведениями из литературы позво-
ляют сделать выводы о закономерностях поражения внутренних органов и систем организма, а также высказать 
предположения об отдельных звеньях патогенеза COVID-19. Обсуждается танатогенез при данном заболевании 
и основные причины смерти, к которым относятся: острая сердечно-легочная недостаточность, острая почечная 
недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии, шок с полиорганной недостаточностью и сепсис. Подчерки-
вается чрезвычайная важность проведения аутопсий, которые несут неоценимую информацию о морфологиче-
ском субстрате данной инфекции, тесно связанном с возможными клиническими проявлениями.
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Abstract. Autopsy data from 80 patients who died of the COVID-19 infection were analysed. Using macro- and micro-
scopic studies, specific features of pathological processes in various organs were identified. The obtained experimental 
data, along with information from literature sources, allowed conclusions to be drawn about the mechanisms of dama-
ging internal organs and body systems, as well as assumptions to be made about individual links in the pathogenesis 
of COVID-19. The thanatogenesis of the disease and the main causes of death are discussed, including acute cardiopul-
monary failure, acute renal failure, pulmonary thromboembolism, shock involving multiple organ failure and sepsis. 
The critical importance of autopsy is emphasized, which provides valuable information on the morphological substrate 
for this infection closely associated with possible clinical manifestations.
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◊ ВВЕДЕНИЕ
11 марта 2020 г. ВОЗ объявила о пандемии тяжелого 

острого респираторного синдрома (SARS), вызванного 
коронавирусом типа 2 (SARS-CoV-2), введя термин «ко-
ронавирусная болезнь 2019» (COVID-19) [1]. Источник 
SARS-CoV-2 пока не удалось точно определить, хотя есть 
предположения о зоонозном характере инфекции [2]. 
Передача от человека к человеку происходит при тесном 
контакте с инфицированным посредством попадания 
возбудителя воздушно-капельным и пылевым путями 
в дыхательные пути, описаны также контактный и фе-
кально-оральный пути передачи [3]. Средний возраст 
пациентов составляет примерно 51 год, наиболее тяже-
лые формы развивались у пациентов 60 лет и старше. 
Среди заболевших часто отмечались такие сопутствую-
щие заболевания: сахарный диабет (20 %), артериальная 
гипертензия (15 %), другие сердечно-сосудистые забо-
левания (15 %). Клиническая картина характеризуется 
лихорадкой, сухим кашлем, одышкой, болью в мышцах, 
кожной сыпью. Клинические варианты COVID-19 клас-
сифицируются как:

 острая респираторная вирусная инфекция (пораже-
ние только верхних отделов дыхательных путей);

 пневмония без дыхательной недостаточности;
 пневмония с острой дыхательной недостаточно-

стью (ОДН);
 острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС);
 сепсис;
 септический (инфекционно-токсический) шок.

Гипоксемия развивается более чем у 30 % заболевших 
(снижение SpO

2
 менее 88 %). Различают легкие, средние 

и тяжелые формы COVID-19. У 80 % пациентов заболе-
вание протекает в легкой форме ОРВИ. Для тяжелого 
течения инфекции характерно развитие пневмонии, 
респираторного дистресс-синдрома, поражения почек, 
ЦНС и других органов [4, 5]. В критических случаях 
различают раннюю, среднюю и позднюю стадии течения 
болезни в зависимости от индекса оксигенации и работы 
дыхательной системы.

Результаты лабораторных исследований неспецифич-
ны, но обычно включают лейкоцитоз с лимфопенией, уме-
ренное повышение печеночных трансаминаз, мышечных 
ферментов, миоглобина и ЛДГ и повышение маркеров 
острой фазы воспаления. Увеличение концентрации про-
кальцитонина, тяжелая лимфопения и повышение уровня 
D-димера являются признаками, которые сопутствуют 
более тяжелому течению заболевания. В тяжелых случа-
ях заболевание может прогрессировать до дыхательной, 
сердечно-сосудистой и почечной недостаточности и в ко-
нечном счете смерти от полиорганной недостаточности.

◊ БИОЛОГИЯ И МОРФОЛОГИЯ ВОЗБУДИТЕЛЯ 
(SARS-COV-2)
SARS-CoV-2 представляет собой одноцепочечный 

РНК-содержащий вирус [6]. Вирус принадлежит к роду 
Betacoronavirus семейства Coronaviridae. В настоящее 
время известно о циркуляции среди населения четырех 
видов коронавирусов, вызывающих поражение верхних 
дыхательных путей легкой и средней степени тяжести. 
Вирус отнесен ко II группе патогенности, как и некоторые 
другие представители этого семейства (вирус SARS-CoV, 
MERS-CoV). Входные ворота возбудителя — эпителий 
верхних дыхательных путей, конъюнктивы глаза и эпи-
телиоциты желудка и кишечника.

Геном SARS-CoV-2, как и у других коронавирусов, 
кодирует четыре структурных белка: белки S (шип), 
E (оболочечный), M (мембранный) и N (нуклеокапсид-
ный). Белок S отвечает за прикрепление и проникновение 

SARS-CoV-2 к рецепторам клетки-хозяина, которыми, 
вероятно, служат рецепторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента 2 (ACE2) [7]. Этот рецептор экспресси-
руется на клетках целого ряда органов и тканей, вклю-
чая легочную (бронхиальный эпителий, пневмоциты 
I и II порядка), миокард, эпителиоциты почек, эндотелий 
сосудов, кишечник, клетки пищевода, мочевого пузыря, 
подвздошной кишки, ЦНС. Появились данные о том, что 
белок S данного вируса имеет более высокое сродство 
к ACE2-рецепторам по сравнению с аналогичным бел-
ком других родственных возбудителей [8]. SARS-CoV-2 
содержит поверхностные вирусные белки, а именно 
S-гликопротеин, который опосредует взаимодействие 
с ACE2-рецепторами. M- и E-гликопротеины встроены 
в липидный бислой, окружающий спиральный нуклео-
капсид, который содержит вирусную РНК [9].

Проникновение в клетку и репликация SARS-CoV-2

Проникновение коронавируса в клетку-мишень обус-
ловлено связыванием S-гликопротеина с клеточным ре-
цептором ACE2 [ссылка] и СD147. Исследования пока-
зали, что этот белок SARS-CoV-2 проявляет в 10–20 раз 
более высокое сродство к данному рецептору по срав-
нению с аналогичным белком вируса SARS-CoV [10]. 
Связывание S-гликопротеина с ACE2-рецептором вы-
зывает конформационные изменения первого, приво-
дя к слиянию вирусного E-гликопротеина с мембраной 
клетки-мишени с последующим проникновением в нее 
вируса через эндосомный механизм [11]. Далее проис-
ходит высвобождение вирусной РНК с ее копированием 
с последующей репликацией вируса. Сборка вириона 
происходит посредством взаимодействия вирусной РНК 
и белка в эндоплазматической сети и комплексе Гольджи 
клетки-мишени. Впоследствии вирионы покидают клетку 
посредством экзоцитоза.

◊ ПАТОГЕНЕЗ ИНФЕКЦИИ SARS-COV-2
Следует считать, что внедрение коронавируса и взаи-

модействие его с толл-подобными рецепторами (рис. 1) 
индуцирует чрезмерную, неконтролируемую реакцию 

 

Рис. 1. Толл-подобные рецепторы в альвеолярных и ин-

терстициальных макрофагах, пневмоцитах II порядка, 

фибробластах и эндотелии сосудов при диффузном аль-

веолярном повреждении при COVID-19. Иммуногистохи-

мическое окрашивание 

Fig. 1. Toll-like receptors in alveolar and interstitial macrophages, 

type II pneumocytes, fibroblasts and vascular endothelium with diffuse 

alveolar damage under COVID-19. Immunohistochemical staining 
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Рис. 2. Патогенез COVID-19 при воздушно-капельном и пылевом пути заражения 

Fig. 2. Pathogenesis of COVID-19 in airborne and dustborne infections 

врожденного иммунитета с выбросом несбалансиро-
ванного количества провоспалительных цитокинов, 
что носит название цитокинового шторма, и вызывает 
повреждение тканей, включая легкие и сосуды. В сыво-
ротке крови больных было выявлено повышение содер-
жание провоспалительных цитокинов, включая ИЛ-1β, 
ИЛ-18, ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10, которые вырабаты-
ваются и регулируются различными клетками, включая 
CD8 и CD4 T-лимфоциты.

В результате патогенез органных поражений при 
COVID-19 обусловлен тремя группами взаимосвязан-
ных между собой факторов, образующих порочный 
патологический круг: первым фактором служит цито-
патическое повреждающее действие вируса на тропные 
клетки; вторым фактором можно назвать цитокиновый 
шторм, оказывающий повреждающее действие на ткани 
и сосуды и обеспечивающий воспалительную реакцию 
и коагулопатию с рекрутированием в очаг повреждения 
лейкоцитов, макрофагов, лимфоидных элементов; третьим 

фактором — нарушения свертывания вследствие повре-
ждения эндотелия сосудов и клеток печени, с развитием 
тромбозов и кровоизлияний (рис. 2).

◊ ДАННЫЕ АУТОПСИЙ ПРИ ИНФЕКЦИИ, 
ВЫЗВАННОЙ SARS-COV-2
Патологические изменения в организме, которые 

вызываются при SARS-CoV-2-инфекции, многообразны 
и могут затрагивать не только легкие, но также и многие 
другие органы с возможным развитием системного забо-
левания [12]. Следует также учитывать, что контингент 
погибших больных составили люди в основном старше 
65 лет, имевшие коморбидную патологию (ожирение, са-
харный диабет, гипертоническую болезнь, ишемическую 
болезнь сердца и другие хронические заболевания), что 
также имеет свои морфологические проявления и выяв-
ляется при вскрытии. В данной работе мы сделаем акцент 
на тех морфологических изменениях, которые в большей 
степени отражают новую коронавирусную болезнь. При 
изложении материала мы будем придерживаться органо-
патологического принципа.

Поражение легких

Морфологические изменения легких при COVID-19 
разнообразны и обсуждаются в статьях китайских, италь-
янских и российских исследователей [13–15]. При ма-
кроскопическом исследовании масса легких повышены, 
они плотноватой консистенции, красного цвета, веточки 
легочной артерии, как правило, обтурированы тромбо-
тическими массами, субплеврально определяются оча-
ги консолидации, фокусы ателектаза и геморрагические 
инфаркты (рис. 3)

Каждый день изучения препаратов легочной ткани 
приносит нам новые находки и заставляет задумывать-
ся о том, как они могли возникнуть, какими терминами 
их называть. Эти изменения не могут быть охарактери-
зованы только термином «диффузное альвеолярное по-
вреждение», или альвеолярный отек, или атипическая 
пневмония [13, 14]. Правомочен и вопрос — могут ли 
различные патологические изменения быть формами-
фазами многообразного процесса в легких.

 

Рис. 3. Макроскопический вид легких при COVID-19 

Fig. 3. Macroscopic view of the lungs in COVID-19 
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Диффузное альвеолярное повреждение (ДАП) — мор-
фологический термин для обозначения повреждения лег-
ких, вызванное разнообразными причинами. Основными 
морфологическими проявлениями являются гиалиновые 
мембраны, гиперплазия и метаплазия эпителия, нередко 
с признаками атипии клеток, и тромбоз артерий мелкого 
калибра. При СOVID-19 в аутопсийном материале можно 
наблюдать обе стадии ДАП — острую (раннюю или экс-
судативную) и стадию организации (фибропролифера-
тивную, пролиферативную). Ранняя стадия захватывает 
первые 5–7 дней и характеризуется повреждением альве-
олоцитов, отеком альвеолярной перегородки, накоплени-
ем отечной жидкости в просветах альвеол, образованием 
гиалиновых мембран. Особенностью ДАП при СOVID-19 
является обнаружение многоядерных симпластов, что так-
же относится к цитопатическому действию вируса. В ответ 
на повреждение возникает слабо или умеренно выражен-
ная воспалительная реакция (рис. 4). Как отмечают авто-
ры, при распространенных воспалительных инфильтратах 
в легочной интерстиции и накоплении воспалительного 
экссудата в просветах альвеол речь идет о развитии остро-
го альвеолита [16–18]. В фибропролиферативную стадию 
происходит репарация легочной ткани с пролиферацией 
миофибробластов и фибробластов, гиперплазией пневмо-
цитов П-типа, аденоматозом, дисплазии плоского эпите-
лия, склерозом легочного интерстиция. При этом могут 
сохраняться фрагменты гиалиновых мембран.

Васкулиты мелких веточек легочной артерии харак-
терны для СOVID-19. Механизм их развития связан 
с повреждением эндотелия капилляров и мелких артерий 
в результате прямого цитопатического действия вируса, 
а также повреждения цитокинами (рис. 5).

Кровоизлияния со скоплением эритроцитов в прос-
ветах альвеол (рис. 6), бронхиол, что клинически прояв-
ляется кровохарканьем.

Геморрагические инфаркты легкого, к которым приво-
дят тромбы и тромбоэмболы в ветвях легочной артерии. 
Источниками тробоэмболов могут являться не только 

вены нижних конечностей и малого таза, но и присте-
ночные тромбы в правом предсердии, а также тромби-
рованные катетеры.

Острые альвеолиты нередко выявляются в виде оча-
говых и диффузных поражений, часто лимфоцитарных, 
нередко имеют морфологическое сходство с альвеолита 
при лобарной пневмонии на стадии красного и серого 
опеченения (рис. 7). Все описанные изменения в легоч-
ной ткани при СOVID-19, носят диффузный характер, 
и по сравнению с другими пневмония при COVID-19 
чаще имеет периферическое распределение, проявляясь 
при КТ-исследовании затемнениями по типу «матовых 
стекол» или мелкосетчатым затемнением. Реже встречают-
ся поражение центральных отделов легких, плевральный 
выпот или лимфаденопатия [26]. Особенностью альвео-
литов при СOVID-19 можно считать их сочетание с де-
структивно-продуктивными тромбоваскулитами мелких 
веточек легочной артерии. Косвенным подтверждением 
того, что развитию острого альвеолита предшествует 
ДАП, является обнаружение фрагментов гиалиновых 
мембран на фоне активного воспаления (рис. 8), а так-
же более поздние сроки развития острого альвеолита — 
на 10–14-й день заболевания — по сравнению с ДАП.

Очаги вирусно-бактериальной пневмонии, с некро-
тизирующим бронхиолитом и бронхитом и возможным 
абсцедированием [19]. Ряд авторов полагают, что присое-
динение бактериальной инфекции является осложнени-
ем СOVID-19. Однако надо помнить, что данный вирус 
обладает иммунодепрессивным действием, что приводит 
к активизации аутофлоры, а также повышает восприим-
чивость к внутрибольничной инфекции.

Кроме того, могут развиваться очаги вторичного про-
теиноза, фокусы карнификации альвеолита, интерсти-
циальный фиброз (рис. 9), очаги аденоматоза и дисплазии 
бронхиолярного и бронхиального эпителия (рис. 10, 11).

Описанная патология в легких может протекать в виде 
форм-фаз патологического процесса. При этом начинает-
ся поражение легких с ДАП, затем на фоне цитокинового 

 

Рис. 4. ДАП при COVID-19, ранняя стадия с многоядерными 

клетками, гиалиновыми мембранами, отдельными лимфо-

макрофагальными элементами в просвете альвеол и слабой 

воспалительной инфильтрацией альвеолярных перегородок. 

Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 4. DAI in COVID-19, an early stage with multinucleated cells, 

hyaline membranes, individual lympho-macrophage elements in 

the lumen of the alveoli and mild inflammatory infiltration of 

the alveolar septa. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 5. Васкулит и сладж-феномен в мелкой веточке легочной 

артерии, стазы в альвеолярных капиллярах и кровоизли-

яния при COVID-19. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 5. Vasculitis and ‘sludge’ phenomenon in a small branch 

of the pulmonary artery, stasis in the alveolar capillaries and 

hemorrhage in COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 
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Рис. 8. Острый альвеолит с фибринозным экссудатом 

в просвете альвеол и остатками фрагментированных 

гиалиновых мембран при COVID-19. Окраска гематокси-

лином и эозином 

Fig. 8. Acute alveolitis with fibrinous exudate in the lumen 

of the alveoli and the remains of fragmented hyaline 

membranes in COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 6. Кровоизлияния в просветах альвеол при COVID-19. 

Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 6. Hemorrhages in the lumens of the alveoli in COVID-19. 

Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 7. Острый альвеолит с фибринозным экссудатом 

в просвете альвеол при COVID-19. Окраска гематоксили-

ном и эозином 

Fig. 7. Acute alveolitis with fibrinous exudate in the lumen of 

the alveoli in COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 9. Очаг карнификации и миофибробластический 

фокус в легочном интерстиции при COVID-19. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 9. Focus of carnification and myofibroblastic focus in 

pulmonary interstitium in COVID-19. Hematoxylin and eosin 

staining 

шторма и тромбоваскулитов мелких артерий прогресси-
ровать в острый альвеолит и вирусно-бактериальную 
пневмонию, впоследствии развиваются фибротические 
изменения с аденоматозом и дисплазией эпителия.

Поражение сердца

Данных о структурных изменениях миокарда при но-
вой коронавирусной инфекции пока немного. По данным 
исследователей из Ухани, среди 41 больного повреждение 
миокарда диагностировано в 5 случаях [20]. По данным 
общемировой статистики, у 19 % пациентов, госпитали-
зируемых с COVID-19, наблюдаются признаки пораже-
ния сердца (боли в грудной клетке, гипотензия, аритмия, 

признаки сердечной недостаточности). Синусовая тахи-
кардия диагностируется у 16–72 % пациентов с COVID-19, 
кроме того, отмечаются случаи брадиаритмии, острого 
коронарного синдрома (с повышением уровня тропони-
на и характерных изменений на электрокардиограмме) 
и внезапной сердечной смерти [21–23]. При этом тяжелые 
пациенты с COVID-19 умирают от сердечной и легочно-
сердечной недостаточности.

В литературе описаны разнообразные повреждения 
миокарда при COVID-19, что происходит по нескольким 
патогенетическим механизмам [24]:

1) прямое повреждение миокарда, связанное с воз-
действием вируса на АПФ-2 [22];
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Рис. 10. Очаг аденоматоза при COVID-19. Окраска гема-

токсилином и эозином 

Fig. 10. Focus of adenomatosis in COVID-19. Hematoxylin and 

eosin staining 

 

Рис. 11. Плоскоклеточная метаплазия эпителия в брон-

хиоле на фоне интерстициального фиброза и остаточ-

ных явления острого альвеолита при COVID-19. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 11. Squamous metaplasia of the epithelium in bronchioles 

against the background of interstitial fibrosis and residual effects 

of acute alveolitis in COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 

2) развитие острого системного воспалительного от-
вета и цитокинового шторма с высоким уровнем прово-
спалительных цитокинов в крови;

3) повышение потребления кислорода миокардом 
из-за системной инфекции в сочетании с нарастаю-
щей гипоксией в крови из-за острого респираторного 
дистресс-синдрома;

4) ишемическое повреждение на фоне атеросклеро-
тических изменений коронарных артерий (либо коро-
нарита) и коагулопатии, ассоциированной с COVID-19;

5) электролитный дисбаланс (в частности, гипока-
лиемия), который развивается в результате воздействия 
вируса на ренин-ангиотензин-альдостероновую систему 
и способствует развитию тахиаритмий;

6) токсическое воздействие на миокард противома-
лярийных и противовирусных препаратов.

Сердечно-сосудистая манифестация при COVID-19 
разнообразна: острый инфаркт миокарда, миокардит, 
стрессовая кардиомиопатия, неишемическая кардиоми-
опатия, коронарный спазм [25]. При этом для описания 
симптомов и лабораторных изменений в литературе ча-
сто используется довольно нечеткое понятие — «острое 
повреждение миокарда» [26]. Согласно европейскому 
консенсусу 2018 года [27], острое повреждение миокар-
да диагностируется на основании возрастания уровня 
биомаркеров (тропонина) в отсутствие ишемии, мор-
фологическим доказательством которой является гибель 
кардиомиоцитов. Однако тропонин может быть повышен 
как при патологии миокарда, так и при респираторной 
дисфункции и нарушенной функции почек, которая при-
сутствует у абсолютного большинства больных и ведет 
к аккумуляции тропонина, что вызывает определенные 
трудности в диагностике повреждения миокарда [28].

Инфаркт миокарда развивается как результат прямо-
го воздействия SARS-CoV-2, цитокинового шторма либо 
нарастающей гипоксии (вследствие тромбоза/тромбо-
эмболии коронарной артерии). При этом следует также 
учитывать наличие коморбидной патологии — атеро-
склероза, гипертонической болезни и сахарного диабета, 
которые в ряде случаев могут быть основными, а в ряде 

случаев — сочетанными заболеваниями, ведущими 
к развитию инфаркта миокарда. Тяжелое системное 
воспаление также повышает риск разрыва атеросклеро-
тической бляшки и развития инфаркта миокарда [29]. 
Гистологически определяется участок некроза миокарда 
с лизисом и фрагментацией кардиомиоцитов, отсутствием 
ядер, массивной лейкоцитарной инфильтрацией и сосу-
дистым полнокровием. Группы относительно сохранных 
кардиомиоцитов с явлениями атрофии и гипертрофии, 
скоплением гранул липофусцина в цитоплазме.

Лимфоцитарный миокардит описан в литературе 
крайне скудно. Это связано с определенной привержен-
ностью европейских патологов к обязательной морфоло-
гической и иммуногистохимической верификации мио-
кардита [30]. Сообщается всего о 2 случаях миокардита 
[31, 32]. Наше собственное гистологическое и иммуноги-

 

Рис. 12. Лимфоцитарный миокардит при COVID-19. 

Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 12. Lymphocytic myocarditis in COVID-19. Hematoxylin 

and eosin staining 
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Рис. 13. CD3-лимфоциты в инфильтрате интерстиция при 

COVID-19 ассоциированном лимфоцитарном миокардите. 

Ииммунопероксидазная реакция 

Fig. 13. CD3 lymphocytes in interstitial infiltrate in the COVID-19 

associated lymphocytic myocarditis. Immunoperoxidase reaction 

 

Рис. 14. Деструктивно-продуктивный коронарит мелкой 

веточки коронарной артерии при COVID-19-ассоциированном 

лимфоцитарном миокардите. Окраска гематоксилином 

и эозином 

Fig. 14. Destructive and productive coronary arteries of a small 

branch of the coronary artery in the COVID-19-associated 

lymphocytic myocarditis. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 15. Лимфоцитарный перикардит в сочетании 

с COVID-19-ассоциированным лимфоцитарным миокар-

дитом. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 15. Lymphocytic pericarditis combined with the 

COVID-19-associated lymphocytic myocarditis. Hematoxylin 

and eosin staining 

 

Рис. 16. Лимфоцитарный эндокардит в сочетании 

с COVID-19-ассоциированным лимфоцитарным миокар-

дитом. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 16. Lymphocytic endocarditis combined with the 

COVID-19-associated lymphocytic myocarditis. Hematoxylin 

and eosin staining 

стохимическое исследование препаратов миокарда паци-
ентов с коронавирусной инфекцией позволяет говорить 
о вовлечении в воспалительный процесс не только ми-
окарда, но и эндо- и перикарда (рис. 12–16). В интерсти-
циальной ткани миокарда обнаруживаются лимфоидные 
инфильтраты (в количестве более 14 лимфоцитов в поле 
зрения и более 7 CD3 Т-лимфоцитов на 1 мм 2 соглас-
но международным критериям Далласа) (рис. 13). При 
этом кардиомиоциты неравномерно гипертрофированы, 
с гранулами липофусцина, ядра сохранны. В отдельных 
кардиомиоцитах наблюдается лизис ядер. Особенностью 
коронавирусного миокардита является присутствие эндо-
телиита и деструктивно-продуктивного васкулита мел-

ких веточек коронарных артерий (рис. 14). Практически 
у всех больных отмечается диффузное разрастание зре-
лой соединительной ткани, в том числе периваскулярно.

В сочетании с COVID-19-ассоциированным лимфоци-
тарным миокардитом могут развиваться лимфоцитарный 
перикардит (рис. 15) и эндокардит (рис. 16). Эндокард чаще 
всего утолщен, склерозирован, с остаточными явлениями 
эндокардита (лимфоидные инфильтраты).

Характерные для COVID-19 изменения системы гемо-
стаза, такие как повышение уровня D-димера, увеличение 
протромбинового времени и АЧТВ, приводят к развитию 
распространенного тромбоза [9]. Так, в большинстве 
случаев наблюдаются пристеночные тромбы в просвете 
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камер сердца (чаще всего в правом предсердии и левом 
желудочке) и свежие тромботические массы в веточках 
коронарных артерий. Однако до сих пор остается неяс-
ным, являются ли изменения гемостаза специфической 
реакцией на SARS-CoV-2 или осложнением цитокинового 
шторма и системного воспалительного ответа.

Кардиомиопатия при COVID-19 описана в ограничен-
ном количестве работ и, по данным литературы, встре-
чается в 33 % случаев [33, 34], однако данные выборки 
трудно назвать репрезентативными. Обращает на себя 
внимание то, что у большинства больных на вскрытии 
обнаруживают увеличение размеров и массы сердца 
(400 г и выше), что клинически проявляется нарастаю-
щей сердечной недостаточностью, которая и приводит 
к гибели пациента.

COVID-19 ассоциирован с многочисленными сер-
дечно-сосудистыми патологиями, включая миокардит, 
острый инфаркт миокарда, эндо- и перикардит, мелко-
очаговый кардиосклероз, кардиомиопатию. Грамотная 
медикаментозная поддержка поможет таким больным 
снизить риск развития фатальных аритмий и внезапной 
сердечной смерти.

Поражение головного мозга

В ряде исследований недавно показано, что наряду с си-
стемными и респираторными проявлениями COVID-19 
у 36 % пациентов появляется неврологическая симптома-
тика: головная боль, парестезии, нарушения восприятия 
запаха и вкуса, нарушения сознания [35]. Чем тяжелее 
протекает основное заболевание, тем чаще проявляются 
неврологические симптомы. Коронавирус может попа-
дать в головной мозг периневрально (по обонятельным 
нервам) и гематогенно, оказывая на структуры мозга 
прямое повреждающее действие. Также к патогенным 
факторам следует отнести гипоксическое (с развитием 
ацидоза) и иммунное повреждение с развитием наруше-
ний свертывания (проявляющейся тромбозами и крово-
излияниями) (рис. 17) на фоне синдрома цитокинового 
шторма и васкулита (рис. 18). В результате нами был об-
наружен в одном случае вирусный энцефалит (рис. 19) 
инфекционной токсической энцефалопатии или острой 
цереброваскулярной болезни. По результатам аутопсий 

сообщают о признаках отека ткани мозга и выраженной 
дистрофии нейронов. В единичном случае описан вирус-
ный энцефалит (подтвержден выделением вирусной РНК 
из цереброспинальной жидкости).

Поражение почек

Одним из важнейших органов-мишеней COVID-19 
могут быть почки, что, вероятно, связано с широким 
представительством ангиотензинпревращающего фер-
мента 2 (АПФ-2) в организме человека и который явля-
ется точкой входа SARS-CoV-2 [36, 37].

В почке АПФ-2 присутствует в подоцитах, мезангиальных 
клетках, париетальном эпителии капсулы Боумена, нефро-
цитах проксимальных канальцев и клетках собирательных 
трубочек [38–41]. Несколько моделей нефропатии показали, 
что АПФ-2 участвует в уменьшении повреждения клубоч-
ков и канальцев, а также фиброза [41–44]. В связи с этим 
у самцов мышей развился возрастной гломерулосклероз 

 

Рис. 17. Диапедезное кровоизлияние в ткани мозга, выражен 

периваскулярный и перицеллюлярный отек, дистрофия 

нейронов. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 17. Diapedetic hemorrhage in the brain tissue, expressed 

perivascular and pericellular edema, degeneration of neurons. 

Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 18. Лимфоцитарный инфильтрат в стенках мелкой 

венулы при COVID-19. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 18. Lymphocytic infiltrate in the walls of the small venule 

with COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 19. Энцефалит с лимфоцитарной инфильтрацией при 

COVID-19. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 19. Encephalitis with lymphocytic infiltration in COVID-19. 

Hematoxylin and eosin staining 
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и альбуминурия в отсутствие гена Ace2, который эффек-
тивно восстанавливался с помощью блокаторов рецеп-
торов ангиотензина II типа 1, поддерживая роль АПФ-2 
в равновесии ангиотензина II [45]. Следует отметить, что 
фармакологическая блокада ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС) повышает как сердечную, так 
и почечную активность АПФ-2 [46]. Известно, что АПФ-2 
необходим для инактивации дез-Arg9 брадикинина — ли-
ганда рецептора брадикинина типа 1 на эндотелиальных 
клетках, способного активироваться провоспалительными 
цитокинами. Предполагается, что инфекция SARS-CoV-2 
может, подавляя АПФ-2, приводить к токсически избы-
точному накоплению ангиотензина II и брадикинина [47], 
что вызывает острый респираторный дистресс-синдром, 
отек легких и миокардит [48].

Diao et al. [49] исследовали вирусный нуклеокапсидный 
белок в почках умерших пациентов и обнаружили, что анти-
гены SARS-CoV-2 накапливались в эпителиальных клетках 

канальцев почек, что позволяет предположить, что SARS-
CoV-2 непосредственно поражает почки, что приводит к их 
дисфункции и способствует вирусному распространению 
в организме. Разница между более высоким почечным тро-
пизмом SARS-CoV-2 и SARS-CoV может быть объяснена по-
вышением сродства SARS-CoV-2 к АПФ-2, что увеличивает 
вирусную нагрузку в нескольких органах, особенно в по-
чках, превращая их в вирусный резервуар [50]. Электронно-
микроскопическое исследование 26 вскрытий обнаружило 
вирусные частицы, характерные для SARS-CoV-2, в эпите-
лии проксимальных канальцев и подоцитах [51]. При этом 
отметили утрату малых ножек подоцитов с вакуолизацией 
цитоплазмы клеток и даже отрыв подоцитов от базальной 
мембраны капилляров клубочков.

В двух отдельных случаях также была описана кол-
лаптоидная гломерулопатия среди чернокожих паци-
ентов с тяжелым острым повреждением почек и нефро-
тическим синдромом. Коллаптоидная гломерулопатия 
(КГ) — агрессивный вариант фокального сегментарного 
гломерулосклероза — характеризуется сегментарным или 
глобальным коллапсом капилляров клубочка (рис. 20) 
с гипертрофией и гиперплазией подоцитов [52]. На ос-
новании экспериментальной модели было предположе-
но, что экстракапиллярные клетки, характерные для КГ, 
могут включать дедифференцированные подоциты [53] 
или париетальные эпителиальные клетки.

Поражение клубочков сочеталось с коагулопатией 
и развитием гиалиновых тромбов в капиллярных пет-
лях клубочков (рис. 21), некрозом эпителия канальцев, 
дилатацией просвета канальцев с образованием ми-
крокист и интерстициальным воспалением. КГ может 
быть первичным или ассоциированным с широким 
спектром инфекционных агентов, в частности вирусами 
(ВИЧ-1, цитомегаловирусом, парвовирусом В19, виру-
сом Эпштейна — Барр), системными воспалительными 
заболеваниями (например, системной красной волчан-
кой), злокачественными новообразованиями, клубочко-
выми ишемическими повреждениями (тромботической 
микроангиопатией, эмболизацией холестерином или 
на фоне серповидноклеточной анемии), генетическими 
мутациями и лекарственными средствами (такими, как 
памидронат и интерферон). КГ у пациентов с COVID-19 

 

Рис. 20. Коллаптоидная гломерулопатия с коллапсом 

капиллярных петель клубочка при COVID-19. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 20. Collaptoid glomerulopathy with collapsed glomerular 

capillary loops in COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 21. Гиалиновые тромбы в капиллярных петлях клу-

бочка при COVID-19. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 21. Hyaline thrombi in glomerular capillary loops in 

COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 22. Макроскопические изменения почки при COVID-19 

(шоковая почка) 

Fig. 22. Macroscopic changes in the kidney in COVID-19 (shock 

kidney) 
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может иметь как воспалительную природу при наличии 
генетической предрасположенности [54, 55], так и след-
ствием непосредственного действия вируса [56].

Острое повреждение почек (ОПП) (рис. 22) встречает-
ся нечасто в связи с легкой и умеренной инфекцией SARS-
CoV-2 (5 %); у этих пациентов наиболее распространенные 
нарушения почек являются субклиническими. Интересно, 
что недавнее проспективное исследование, включающее 
701 пациента со среднетяжелым или тяжелым заболеванием, 
показало, что у 43,9 % наблюдалась протеинурия и у 26,7 % — 
гематурия при госпитализации, в то время как около 13 % 
имели повышенный уровень сывороточного креатинина, 
азота мочевины крови или обоих показателей [57].

Вообще связь между ОПП и тяжестью поражения легких 
достаточно противоречива. Так, по данным одних иссле-
дователей, ОПП возникала вне связи с тяжестью респира-
торных нарушений [58]. Другие исследователи указывают 
на корреляцию между дыхательной недостаточностью 
и ОПП [59]. Морфологически при ОПП выявляли потерю 
щеточной каемки эпителиальными клетками канальцев, 
гибель нефроцитов извитых канальцев. Развитие острой 
почечной недостаточности вызывали также инфаркты по-
чек [60]. Патофизиологические механизмы, приводящие 
к острому повреждению почек при COVID-19, неясны, 
но могут включать как прямое цитопатическое действие 
вируса на эпителиальные клетки канальцев почек и эндо-
телиальные клетки сосудов, так и косвенное повреждение, 
вызванное вирусом цитокиновым штормом, локальным 
нарушением гомеостаза РААС и гипоперфузией почек из-
за лечебной тактики ограничения перфузии жидкости.

Поражение печени

В клинических исследованиях по COVID-19 сооб-
щается, что у 14–53 % заболевших выявлялись признаки 
слабого и умеренного повреждения печени: повышение 
уровня аминотрансфераз, гипопротеинемия, увеличение 
протромбинового времени. Чем более тяжелое течение 
заболевания было отмечено, тем чаще выявлялись при-
знаки поражения печени [61].

О причинах и механизмах поражения печени при 
COVID-19 известно крайне мало. Можно предположить 
разные механизмы повреждения печени в результате: 

прямого цитопатического действия вируса; токсических 
эффектов комплексной терапии COVID-19-инфекции; 
чрезмерной активации иммунной системы (цитокино-
вый шторм) или гипоксии на фоне поражения легких 
и миокарда [62]. Кроме этого, представляется важным 
преморбидный фон, а именно алкогольная или неалко-
гольная жировая болезнь печени, хронические гепати-
ты разной этиологии, токсическое (в том числе лекарст-
венное) и аутоиммунное повреждение, а также цирроз 
печени. Возможное обострение предсуществовавшей 
болезни печени приводит к более тяжелому течению 
COVID-19-инфекции [63].

Если проводить параллели с другими коронавирусами, 
то при SARS установлено непосредственное поражение 
органа — в ткани печени больных обнаружены вирусные 
нуклеиновые кислоты SARS. При этом в пункционных би-
оптатах печени описано увеличение количества митозов 
гепатоцитов, апоптозных телец, признаки баллонизации 
(гидропической дистрофии) гепатоцитов и лобулярный 
компонент (Jinyang Gu). Удивительные результаты полу-
чены при секвенировании РНК в двух независимых ко-
гортах больных COVID-19-инфекцией. Было выявлено 
значительное усиление экспрессии АСЕ2 в холангиоцитах 
(59,7 %) по сравнению с гепатоцитами (2,6 %). Это позво-
ляет предположить, что у некоторых пациентов мишенью 
для COVID-19 являются холангиоциты внутрипеченоч-
ных желчных протоков, что может привести к их прямо-
му повреждению в ходе заболевания или после него [64].

В одном из исследований описаны морфологические 
изменения в ткани печени у двух пациентов, умерших 
от COVID-19-инфекции: в цитоплазме гепатоцитов вы-
явлены типичные для коронавирусов шиповидные струк-
туры. Также в инфицированных гепатоцитах выявлен 
выраженный отек митохондрий, расширение цистерн 
эндоплазматического ретикулума, уменьшение количе-
ства гранул гликогена. При анализе аутопсийного мате-
риала нами, как правило, обнаруживалась увеличенная 
в размерах печень, с гладкой поверхностью, на разрезе 
глинистого вида (рис. 23)

Гистологически отмечено большое количество апоптоз-
ных телец, увеличение числа двухъядерных гепатоцитов 
и признаки жировой дистрофии гепатоцитов (рис. 24). 

 

Рис. 23. Макроскопические изменения печени при COVID-19 

Fig. 23. Macroscopic changes in the liver in COVID-19 

 

Рис. 24. Диффузная, преимущественно мелкокапельная, 

жировая дистрофия гепатоцитов, апоптозное тельце 

(стрелка), единичные лимфоциты в просветах синусоидов. 

Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 24. Diffuse, mainly small-droplet, fatty degeneration of 

hepatocytes, apoptotic body (arrow), single lymphocytes in the 

lumens of sinusoids. Hematoxylin and eosin staining 
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При иммуногистохимическом исследовании выявлено 
небольшое количество CD4+- и CD8+-лимфоцитов [65]. 
Таким образом, в печени выявляют признаки, характер-
ные для вирусного поражения (апоптоз и регенерацию 
гепатоцитов) и дистрофию (жировую и баллонную) ге-
патоцитов. Признаков гепатита (ни в портальной строме, 
ни перипортально, ни в ацинусах) или тяжелого фиброза 
описано не было. Следует отметить небольшое количе-
ство морфологически описанных наблюдений.

Поражение желудочно-кишечного тракта

Клинические проявления со стороны желудочно-
кишечного тракта при COVID-19 сильно варьируют 
и включают анорексию (39,9–50,2 %), понос (2–49,5 %), 
рвоту (3,6–66,7 %), тошноту (1–29,4 %), боль в живо-
те (2,2–6,0 %) и желудочно-кишечные кровотечения 
(4–13,7 %). Понос была наиболее распространенным 
желудочно-кишечным симптомом у детей и взрослых 
со средней продолжительностью 4,1 ± 2,5 дня и наблю-
дался до и после диагностики COVID-19. В 36–53 % ПЦР 
в каловых массах оставалась положительной на 2–5 дней 
позже положительной ПЦР-пробы в мазке из верхних 
дыхательных путей [66].

Морфологические изменения в ЖКТ при COVID-19 
укладываются в проявления вирусного гастроэнтерита 
и заключаются в повышении плотности лимфоплазмоци-
тарного клеточного инфильтрата и отеке в собственной 
пластинке слизистой оболочки (рис. 25).

Характерные для системных проявлений COVID-19 
расстройства кровообращения могут быть представ-
лены в стенке ЖКТ (рис. 25 и 26) и в наиболее тяже-
лых случаях могут приводить к некрозу и развитию 
гангрены кишки.

При диагностике фибринозного колита у больных 
с COVID-19 (рис. 27) необходимо помнить о возможном 

развитии у пациентов лекарственных, в частности анти-
биотик-ассоциированных, форм колита.

Важно отметить, что рецептор ACE2 в норме хорошо 
представлен в цитоплазме эпителиальных клеток желу-
дочно-кишечного тракта. Вирус определялся в цитоплаз-
ме эпителиальных клеток желудка, двенадцатиперстной 
кишки и прямой кишки, но не был обнаружен в эпителии 
пищевода [67].

Следует учитывать последствия, которые COVID-19 
может иметь у пациентов с ранее существовавшими 
заболеваниями ЖКТ. В группе из 79 пациентов с ВЗК, 
у которых был диагностирован COVID-19, у 36 (46 %) 
была диагностирована пневмония, 7 (9 %) нуждались 
в искусственной вентиляции легких и 6 (8 %) умерли [68].

 

Рис. 25. Секционное наблюдение 31. Катаральный колит. 

Повышение плотности лимфоплазмоцитарного клеточного 

инфильтрата собственной пластинки слизистой, десква-

мация эпителия, формирование лимфоидных скоплений. 

В подслизистой основе обнаруживаются полнокровие 

сосудов со сладжами. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 25. Sectional observation 31. Catarrhal colitis. Increased 

density of lymphoplasmacytic cell infiltrate of the own plate 

of the mucosa, desquamation of the epithelium, formation of 

lymphoid accumulations. In the submucosa, plethora of vessels 

with sludge is found. Hematoxylin and eosin staining 

 

Рис. 26. Секционное наблюдение 31. Катаральный энтерит. 

Тромбы в просвете сосудов подслизистой основы. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 26. Sectional observation 31. Catarrhal enteritis. Blood 

clots in the lumen of the vessels of the submucosa. Hematoxylin 

and eosin staining 

 

Рис. 27. Секционное наблюдение 8. Фибринозный колит. 

Скопление фибринозного экссудата на поверхности слизи-

стой оболочки толстой кишки. Окраска гематоксилином 

и эозином 

Fig. 27. Section monitoring 8. Fibrinous colitis. Accumulation 

of fibrinous exudate on the surface of the mucous membrane of 

the colon. Hematoxylin and eosin staining 
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Поражение органов эндокринной системы

В условиях продолжающейся пандемии связь эндо-
кринной cистемы с COVID-19 остается в значительной 
степени неисследованной. Имеющиеся данные, относящи-
еся к COVID-19 и эндокринной системе, получены в ре-
зультате маломасштабных исследований и в настоящее 
время являются в основном гипотетическими. Однако 
эти данные дают достаточно широкие возможности для 
будущих исследований.

В ряде работ сообщается об эндокринных и метабо-
лических нарушениях, которые могут рассматриваться 
как факторы риска для возникновения новой корона-
вирусной инфекции (SARS-CoV-2) [69]. При этом от-
сутствуют исследования, посвященные изучению того, 
может ли SARS-CoV-2 непосредственно воздействовать 
на эндокринные железы, вызывая нарушения, ухудшаю-
щие прогноз у пациентов.

Известно, что ряд эндокринных органов могут стать 
мишенью для коронавируса, а именно поджелудочная 
железа, щитовидная железа, яички, яичники, надпочеч-
ники и гипофиз, поскольку их эпителий экспрессирует 
АСЕ2 [70].

Поджелудочная железа

ACE2 экспрессируется в поджелудочной железе, при-
чем уровень мРНК в поджелудочной железе выше, чем 
в легких. Экспрессия ACE2 наблюдается как в клетках 
экзокринной части поджелудочной железе, так и эндо-
кринных клетках островков. Повреждение экзокринной 
части поджелудочной железы проявляется повышением 
уровня сывороточной амилазы и/или липазы у 1–2 и 17 % 
больных с нетяжелым и тяжелым течением соответст-
венно [70]. Иммуногистохимия и гибридизация in situ 
выявили SARS-CoV в поджелудочной железе пациентов, 
умерших от SARS [71].

Хотя любое серьезное заболевание может быть ас-
социировано с гипергликемией, связанной со стрессом, 
Yang et al. ранее описали, что пациенты с SARS (вызван-
ным SARS-CoV, «двоюродным братом» SARS-CoV-2), 
которые никогда не получали глюкокортикоиды, имели 
значительно более высокий уровень глюкозы в плазме 
крови натощак по сравнению с пациентами с пневмо-
нией без SARS [72].

В другом исследовании в качестве вероятного меха-
низма развития «острого диабета» у пациентов с SARS 
было предложено опосредованное SARS-CoV поврежде-
ние β-клеток поджелудочной железы [73].

Таким образом, хотя коронавирус не фигуриру-
ет в списке вирусов, вовлеченных в этиопатогенез 
сахарного диабета 1-го типа (Т1 ДМ), SARS-CoV (и, 
возможно, SARS-CoV-2) могут быть потенциальны-
ми экологическими триггерами для развития Т1 ДМ. 
Мы наблюдали в одном случае тяжелое повреждение 
островкового аппарат вплоть до некроза эндокринных 
клеток (рис. 28).

Помимо прямого повреждения β-клеток, могут быть 
вовлечены изменения в аутоантигенах и последующее 
иммуноопосредованное разрушение β-клеток. Кроме 
того, инфицирование окружающей экзокринной подже-
лудочной железы SARS-CoV и SARS-CoV-2 может выз-
вать случайную гибель β-клеток путем высвобождения 
таких медиаторов, как фактор некроза опухоли-α (TNFa) 
и интерферон-γ [74]. Системная провоспалительная 
реакция, о чем свидетельствуют высокие количества 
интерлейкина-1β, моноцитарного хемоаттрактантного 
белка-1 (MCP-1) и индуцибельного белка-10 даже у па-
циентов с легкой формой COVID-19, может играть до-
полнительную роль для акцентирования этого процесса.

Надпочечники

Одна из основных иммуноинвазивных стратегий, 
используемых SARS-CoV, подобно вирусу гриппа, за-
ключается в подавлении стрессовой реакции организма 
на кортизол. Очень интересная гипотеза, которая была 
предложена, заключается в экспрессии определенных 
аминокислотных последовательностей SARS-CoV, являю-
щихся молекулярными имитаторами адренокортикотроп-
ного гормона хозяина (АКТГ). Эта форма молекулярной 
мимикрии действительно может притупить вызванное 
стрессом повышение уровня кортизола, поскольку анти-
тела, продуцируемые против вирусных частиц, непредна-
меренно разрушают циркулирующий АКТГ [75].

Тот факт, что большинство белков SARS-CoV-2 высо-
когомологичны (95–100 %) белкам исходного SARS-CoV, 
заставляет нас задаться вопросом, может ли SARS-CoV-2 
также использовать ту же стратегию молекулярной ми-
микрии [76].

Таким образом, пациенты с тяжелым COVID-19 мо-
гут быть более склонны к развитию критической недо-
статочности кортикостероидов, связанной с болезнью 
(CIRCI). Однако данные о динамике кортизола у пациен-
тов с COVID-19 пока отсутствуют. Тем не менее клини-
цисты должны быть бдительны в отношении возможно-
сти возникновения основного относительного дефицита 
кортизола у пациентов с COVID-19.

Опубликованные до сих пор данные не учитывают 
возможности прямой агрессии этого вируса в отношении 
надпочечников у ранее здоровых людей [77, 78]. В иссле-
дованных нами аутопсиях людей, погибших от тяжелых 
форм инфекции с признаками острой надпочечниковой 
недостаточности, нередко выявлялись кровоизлияния 
в надпочечниках (рис. 29), а в одном случае нами был 
обнаружен лимфоцитарный адреналит (рис. 30).

Вирусный, бактериальный и грибковый сепсис может 
вызвать кровотечение, некроз или тромбоз сосудов над-
почечников с последующим острым гипоадренализмом. 
Кроме того, последние данные указывают на возможность 
венозной тромбоэмболии у пациентов COVID-19 и ее бла-
гоприятное лечение гепарином у некоторых из них [79].

Таким образом, следует учитывать, что острая надпо-
чечниковая недостаточность также может быть обуслов-
лена тромботическим событием на уровне надпочечников 

 

Рис. 28. Некроз клеток островка поджелудочной железы 

с перифокальным фиброзом при COVID-19. Окраска гема-

токсилином и эозином 

Fig. 28. Necrosis of pancreatic islet cells with perifocal fibrosis in 

COVID-19. Hematoxylin and eosin staining 
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у пациентов COVID-19. Это может привести к острой над-
почечниковой недостаточности с нарушением выработки 
гормонов с последующим шоком и ухудшением возмож-
ности реагирования на тяжелый респираторный дистресс.

Щитовидная железа

Данные о поражении щитовидной железы коронавиру-
сом крайне скудны. Исследование, проведенное во время 
вспышки SARS в 2003 году, показало, что уровень сыво-
роточных Т3 и Т4 у пациентов с SARS был ниже по срав-
нению с контролем как в острой, так и в выздоравливаю-
щей фазах. Аутопсийное исследование у пяти пациентов 
с SARS показало выраженное разрушение фолликулярных 
и парафолликулярных клеток щитовидной железы [80].

Разрушение фолликулярных клеток будет проявляться 
как низкий уровень Т3 и Т4; повреждение парафоллику-
лярных клеток теоретически приведет к низкому уровню 
сывороточного кальцитонина, что может являться веро-

ятным механизмом остеонекроза головки бедренной ко-
сти, наблюдаемого у выздоровевших пациентов с SARS; 
дефицит кальцитонина приводит к растормаживанию 
остеокластов, что приводит к остеонекрозу [81].

Данные о функции щитовидной железы или патоло-
гии щитовидной железы при COVID-19 еще не доступны.

Общеизвестно, что ряд вирусов могут вызывать по-
дострый тиреоидит (тиреоидит де Кервена), и класте-
ры этого заболевания были зарегистрированы во время 
вспышек вирусной инфекции [82].

Считается, что тиреоидит де Кервена имеет вирусное 
происхождение, с возможными патогенами, включая ви-
рус эпидемического паротита, цитомегаловирус, энтеро-
вирус и вирус Коксаки [82]. Клинически это состояние 
характеризуется тиреотоксикозом с сильными болями 
в передней части шеи.

Возможность локализации SARS-CoV-2 в щитовидной 
железе не может быть исключена, учитывая, что преды-
дущие исследования показали наличие некоторых виру-
соподобных частиц в фолликулярном эпителии больных 
подострым тиреоидитом [82].

Кроме того, щитовидная железа тесно примыкает 
к структурам верхних дыхательных путей, которые пора-
жаются этим вирусом в первую очередь. Тиреотоксикоз 
может ухудшать состояние сердечно-сосудистой систе-
мы, приводя в некоторых случаях к тахиаритмии. В од-
ном из аутопсийных наблюдений мы наблюдали тирео-
идит де Кервена (рис. 31), с выраженным преобладанием 
лимфоидных элементов в воспалительном инфильтрате.

На сегодня мы знаем, что некоторые пациенты 
COVID-19 страдают от болей в ушах (которая может быть 
симптомом подострого тиреоидита) и одним из наиболее 
распространенных сердечно-сосудистых осложнений 
у этих пациентов является тахиаритмия. Таким образом, 
своевременная оценка свободных гормонов щитовидной 
железы и ТТГ позволит провести раннюю диагностику 
и соответствующую терапию, а также поможет избежать 
более тяжелых осложнений.

Учитывая, что подострый тиреоидит часто возникает 
через несколько недель после вирусной инфекции верхних 
дыхательных путей, следует предположить, что он может 
быть поздним осложнением инфекции SARS-CoV-2 [83].

 

Рис. 29. Кровоизлияние в надпочечник при COVID-19. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 29. Adrenal hemorrhage in COVID-19. Hematoxylin and 

eosin staining 

 

Рис. 30. Некроз эпителия и лимфоцитарные инфильтраты 

в корковом веществе надпочечника при COVID-19. Лимфо-

цитарный адреналит. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 30. Epithelial necrosis and lymphocytic infiltrates in the 

adrenal cortex in COVID-19. Lymphocytic adrenalitis. Hema-

toxylin and eosin staining 

 

Рис. 31. Тиреоидит де Кервена при COVID-19. Окраска ге-

матоксилином и эозином 

Fig. 31. Thyroiditis de Quervain in COVID-19. Hematoxylin 

and eosin staining 
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Поражение органов иммунной системы

В норме первым шагом эффективного клиренса лю-
бых вирусных частиц является обнаружение фрагментов 
вирусных нуклеиновых кислот. Это осуществляется че-
рез паттерн-распознающие рецепторы клеток, которые 
активируются чужеродными патогенами. Толл-подобные 
рецепторы-3 (TLR-3) распознают двухспиральную РНК, 
полученную путем вирусной репликации, тогда как TLR-7, 
TLR-8 и TLR-9 распознают односпиральную РНК и ДНК.

Активация толл-подобных рецепторов приводит 
к синтезу интерферона-I и других провоспалительных 
цитокинов. Таким образом, инфицированные клетки 
становятся стойкими к дальнейшему проникновению 
вирусных частиц. Адаптивный иммунитет включается 
на следующем этапе противовирусной защиты через 
антигенпрезентирующие клетки — лимфоциты, макро-
фаги, дендритические клетки и др. Происходит актива-
ция этих клеток, появление клеток памяти, созревание 
В-лимфоцитов в плазматические клетки и синтез антител.

COVID-19 относится к высокопатогенным корона-
вирусам, вызывающим иммунопатологические процес-
сы в организме. Патогенез болезни включает ответ как 
врожденного, так и приобретенного иммунитета чело-
века. Патоген-ассоциированные молекулы вируса через 
вирусную РНК и двухспиральную РНК распознаются 
внутриклеточными рецепторами. COVID-19 препятству-
ет сложному каскаду молекулярных и внутриклеточных 
взаимодействий для синтеза интерферонов и защиты 
клеток. В результате несостоятельности врожденного 
иммунитета у пациентов с тяжелым течением болезни 
возникает так называемый цитокиновый шторм, когда 
в сыворотке появляется большое количество провоспа-
лительных цитокинов [84].

Т-лимфоциты адаптивного иммунитета играют важную 
роль защиты от коронавируса. При попадании в легкие 
вирус повреждает не только альвеолоциты, но и приво-
дит к инфильтрации лимфоцитами, плазматическими 
клетками и макрофагами [85]. В воспалительном кле-
точном инфильтрате присутствуют Т- и В-лимфоциты. 
Показано, что снижение CD4+- и CD8+-клеток ассоци-
ируется с повышенным риском летального исхода за-
болевания [86, 87]. Часть Т-лимфоцитов синтезируют 
интерферон-γ.

У этих больных имеет место лимфопения. Прямое 
воздействие на лимфоциты было показано при SARS-
CoV [88].

При макроскопическом исследовании отмечалось 
увеличение в размерах лимфатических узлов, прежде все-
го перибронхиальных, паратрахеальных и средостения. 
Селезенка полнокровна, увеличена в размерах темно-крас-
ного цвета, нередко с очагами инфарцирования (рис. 32).

У больных, скончавшихся от тяжелой формы COVID-19, 
морфологически отмечалось истощение лимфоидной 
ткани. В парабронхиальных лимфатических узлах име-
ло место стирание рисунка и исчезновение лимфоид-
ных фолликулов (рис. 33). Сосуды были полнокровные, 
встречались тромбы и кровоизлияния. Аналогичные 
изменения имели место и в селезенке.

Однако COVID-19 не реплицируется в лимфоцитах, 
поэтому пока неизвестно, является ли снижение количе-
ства лимфоцитов результатом прямого действия вируса. 
Лимфопения может быть как результатом апоптоза, так 
и часть панцитопении, вызванной цитокиновым штор-
мом. Нарушение апоптоза и аутофагия, вероятно, явля-
ются проявлениями прямого повреждающего действия 
вируса [89]. Наряду с этим указанные изменения могут 
являться проявлением синдрома активации макрофагов 
(гемофагического лимфогистиоцитоза) [90–92].

 

Рис. 32. Макроскопические изменения селезенки при COVID-19. 

В верхней части органа виден ишемический инфаркт 

Fig. 32. Macroscopic changes in the spleen in COVID-19. Ischemic 

infarction is visible in the upper part of the organ 

 

А 

 

B

Рис. 33. Парабронхиальный лимфатический узел: A — сти-

рание рисунка узла, полнокровие сосудов; B— кровоизлияние. 

Окраска гематоксилином и эозином

Fig. 33. Parabronchial lymph node: A — erasing the picture of the 

node, plethora of blood vessels; B — hemorrhage. Hematoxylin 

and eosin staining
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онных заболеваниях, а COVID-19 способен протекать 
14 дней бессимптомно, дерматологические изменения 
могут рассматриваться как индикатор указанного за-
болевании [94].

Пока не уточнены механизмы кожных и мышечных 
повреждений. Однако можно предположить, что вирус-
ные частицы, циркулирующие в крови, иммунные ком-
плексы и цитокины являются причиной возникновения 
васкулитов. R. Gianotti предполагает, что сам коронавирус 
не повреждает эпидермальные клетки, но активирует 
клетки Лангерганса [95]. Именно они приводят к спон-
гиозу и вазодилатации в дерме.

Наши данные также указывают на различный харак-
тер морфологических изменений в коже. В одних случаях 
имелись выраженные повреждения как эпидермиса, так 
и дермы. Были отмечены активная пролиферация кле-
ток базального слоя, нарушение стратификации слоев 
эпидермиса, баллонная дистрофия клеток всех его сло-
ев с отслойкой парабазального слоя и формированием 
интраэпителиальной пустулы. Отмечались отек сосоч-
кового слоя дермы, вазодилатация и полнокровие со-
судов. Имелись очаговые, а также скудные диффузные 
лимфогистиоцитарные элементы и апоптозные тельца 
(рис. 34). Такие изменения ассоциируются в клинике 
с формированием кожных везикул и пустул.

У других больных наряду с эпидермальными измене-
ниями были отмечены диффузные и диффузно-очаговые 
лимфогистиоцитарные инфильтраты всех слоев дермы 
(рис. 35). Местами намечалось формирование светлых 
герминативных центров (рис. 35 B). Сосуды были пол-
нокровными с микротромбами и выраженным перива-
скулярным склерозом. Эти изменения ассоциируются 
с эритематозными высыпаниями.

В третьей группе больных могут развиться кожный 
васкулит и ливедо-васкулит. Эти изменения могут быть 
результатом микротромбозов. Умеренно выраженная 
внутрисосудистая микрокоагуляция и гипоксия тканей 
в результате венозного застоя может быть объяснени-
ем клинических проявлений не только кожной патоло-
гии, но и изменений в других органах [96]. Кроме этого, 
C. Magro и соавт. предположили вероятность развития 
комплементарной микротромбоангиопатии в результате 
отложения C5b-9 и C4d в стенке сосудов [97].

Поражение скелетных мышц

Поперечнополосатые мышцы также поражаются при 
коронавирусной болезни. Клинически эти изменения 
проявляются не только миалгиями, но и развивается 
миоглобинурия, приводящая к острой почечной недо-
статочности. В случае поражения межреберных мышц 
усугубляется дыхательная недостаточность. Таким обра-
зом, миопатию можно рассматривать как потенциально 
угрожающий жизни симптом.

Например, инициирующим фактором может являться 
виремия при гриппе, которая приводит к рабдомиолизу 
[98]. M. Jin и Q. Tong описали рабдомиолиз у больных 
COVID-19 в Ухани [99]. Авторы отмечают, что общая 
миопатия является классическим симптомом вирусной 
инфекции. Однако необходимо обращать внимание 
на очаговую миалгию с нарастающими показателями 
креатинфосфокиназы, лактатдегидрогеназы и миогло-
бина в крови. Патологию скелетной мышцы связывают 
также с поражением коронавирусом периферических 
нервов. Эта связь имеет место прежде всего у тяжелых 
больных. Механизм повреждения скелетной мускулату-
ры и периферической нервной системы пока не известен. 
Обсуждается возможность прямого внедрения вируса 

 

A 

 

B 

Рис. 34. Кожа: A — нарушение рядности эпидермиса. Пара-

кератоз. Отек дермы, расширение сосудов. Очаговое вос-

паление периваскулярных пространств; B — выраженная 

баллонная дистрофия всех слоев. Отслойка парабазального 

слоя с формированием пустулы. Вазодилатация. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 34. Skin: A — violation of the epidermis row. Parakeratosis. 

Edema of the dermis, vasodilation. Focal inflammation of 

perivascular spaces; B — pyrotic balloon dystrophy of all layers. 

Detachment of the parabasal layer with the formation of pustules. 

Vasodilation. Hematoxylin and eosin staining 

Поражение кожи

Хотя у пациентов с COVID-19 имеются общие кли-
нические проявления в виде лихорадки, сухого кашля, 
нарушения дыхания, миалгии, лабораторных показа-
телей, но дерматологические проявления могут быть 
разнообразными.

S. Recalcati и соавт. описали 88 больных с подтвер-
жденным диагнозом, из которых у 18 пациентов имелись 
кожные проявления. Авторы отметили, что высыпания 
были эритематозными в 77,8 % случаев, папулезными 
в 16,7 % и пустулезными в 5,6 % [93]. Так как кожные 
изменения могут встречаться при различных инфекци-
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в клетку, а также иммунокомплексное повреждение мы-
шечных волокон [100].

В нашем материале скелетные мышцы изучались в еди-
ничных случаях. Мы отметили набухание, исчезновение 
поперечной исчерченности рабдомиоцитов и очаговый 
некроз цитоплазмы (рис. 36). Имелась слабовыраженная 
пролиферация клеток-сателлитов. В эндомизии и пери-
мизии фибробласты были в повышенном количестве. 
Отмечался фиброз, вероятно, в связи с возрастом умер-
ших пациентов. Наряду с этим были выявлены сосуди-
стые изменения. Эндотелий был набухшим, а базальная 
мембрана капилляров отечная, гомогенизированная. 

 

A 

 

B 

 

C 

Рис. 35. Диффузные изменения кожи: A — очаговое перива-
скулярное лимфогистиоцитарное воспаление. Сосуды пол-
нокровные; B — диффузно-очаговая лимфогистиоцитарная 
инфильтрация сосочкового слоя и глубоких отделов дермы. 
Стаз крови и тромбы в сосудах микроциркуляторного русла; 
C — выраженная лимфогистиоцитарная инфильтрация 
дермы. Васкулиты и периваскулярный склероз. Окраска 
гематоксилином и эозином 
Fig. 35. Diffuse skin changes: A — focal perivascular lymphohistiocyt-
ic inflammation. Full-blood vessels; B — diffuse focal lymphohistio-
cytic infiltration of the papillary layer and deep sections of the dermis. 
Blood stasis and blood clots in the vessels of the microvasculature; 
C — severe lymphohistiocytic infiltration of the dermis. Vasculitis 
and perivascular sclerosis. Hematoxylin and eosin staining 
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Рис. 36. Рабдомиолиз скелетной мышцы: A — исчезновение 

поперечной исчерченности. Слабая пролиферация клеток-

сателлитов. Фиброз эндомизия; B — очаговая коагуляция 

цитоплазмы. Набухание эндотелия, отек базальной мем-

браны капилляров. Большое количество фибробластов 

в периваскулярном пространстве и эндомизии. Окраска 

гематоксилином и эозином 

Fig. 36. Rhabdomyolysis of skeletal muscle: A — the disappearance 

of transverse striation. Weak proliferation of satellite cells. Fibrosis 

endomysia; B — focal coagulation of the cytoplasm. Endothelial 

swelling, edema of the basement membrane of capillaries. A large 

number of fibroblasts in the perivascular space and endomysium. 

Hematoxylin and eosin staining 
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В периваскулярных пространствах присутствовали еди-
ничные лимфоциты и гистиоциты.

Таким образом, при COVID-19 описаны разнообраз-
ные морфологические проявления кожи с развитием 
в клинике эритематозных высыпаний, папулезно-пу-
стулезных и везикулезных элементов, а также ливедоид-
ная васкулопатия. В скелетной мускулатуре выявляется 
рабдомиолиз, который коррелирует с биохимическими 
показателями и клиническими симптомами. Механизмы 
развития этих изменений предстоит изучать. В литера-
туре обсуждается прямое воздействие вируса, иммуно-
комплексный механизм, а также цитокиновый шторм 
как повреждающий фактор.

Поражение органов репродуктивной системы

Мужская репродуктивная система

Серия исследований показала, что вирус SARS, 
имеющий 78 %-ную генетическую гомологию с виру-
сом SARS-CoV-2 и принадлежащий к тому же роду 
Coronavirus, вызывает вирусный орхит, характеризую-
щийся широко распространенным разрушением поло-
вых клеток, небольшим количеством сперматозоидов 
в семенных канальцах или их отсутствием, утолщенной 
базальной мембраной и инфильтрацией лейкоцитов. 
Осаждение IgG в семенных канатиках отражает им-
мунный ответ [101, 102].

Рецепторы ангиотензинпревращающего фермента 2 
(АПФ-2) играют ключевую роль в патогенезе COVID-19. 
Следовательно, клетки с повышенной экспрессией АПФ-2 
являются потенциальной мишенью вирусной инвазии. 
Среди разных тканей организма семенники показывают 
почти самый высокий уровень мРНК АПФ-2 [103]. Если 
вирус вызывает повреждение этих клеток, это может по-
влиять на процесс сперматогенеза, который может пред-
ставлять риск для мужской фертильности.

Интересно, что в яичке экспрессия АПФ-2 связана 
с возрастом. Наибольшая экспрессия отмечена у паци-
ентов в возрасте 30 лет, тогда как у пациентов в возрасте 
60 лет зафиксирован самый низкий уровень экспрессии 
[104]. Это может указывать на то, что молодые пациенты 
мужского пола подвержены более высокому риску по-
вреждения яичка вследствие перенесенного заболевания 
COVID-19, чем пациенты старшего возраста.

В одном из исследований образцы вскрытия яичка 
шести пациентов, умерших от инфекции SARS, показали 
наличие орхита. Гистопатологическое исследование вы-
явило воспалительные инфильтраты, преимущественно 
в семенных канальцах. Иммуногистохимические иссле-
дования продемонстрировали отложение IgG в основном 
в клетках семенного канатика, интерстиции и клетках 
Сертоли [101]. Это клетки, в которых демонстрируется 
высокий уровень экспрессии АПФ-2 [4, 5]. С помощью 
ПЦР-теста в сперме, как и в биоптате яичек умерших 
пациентов, обнаружить вирус не удалось. Так как иссле-
дование проводилось на небольшом количестве людей, 
нельзя исключать возможные ложноотрицательные ре-
зультаты ПЦР-теста [105].

На этом основании можно предположить, что су-
ществует возможность повреждения яичка, вызванное 
либо прямой вирусной инвазией через связывание ви-
руса SARS-CоV2 с рецепторами АПФ-2, либо вторичной 
по отношению к иммунологической и воспалительной 
реакции. Повреждение яичка, в свою очередь, может вы-
зывать снижение фертильности и приводить к бесплодию. 
Чтобы в этом удостовериться, необходимы последующие 
исследования репродуктивной функции пациентов, пе-
ренесших COVID-19.

Женская репродуктивная система

На сегодняшний день информации о повреждающем 
действии SARS-CoV-2 на женскую репродуктивную сис-
тему крайне мало. Рецепторы АПФ2 определяются на всех 
стадиях овофолликулогенеза, что подтверждено результа-
тами ПЦР-метода. По этой причине они являются потен-
циальными вирусными мишенями при наличии виремии 
после таких органов-мишеней, как миокард или надпо-
чечник. По сравнению с АПФ-2 и TMPRSS-2 экспрессия 
фурин-протеазы гораздо менее специфична как на уровне 
мРНК, так и при использовании иммуногистохимиче-
ских реакций. В то же время, по данным секвенирования 
РНК (Single-cell RNA sequencing) с детальным изучением 
27857 их клеток 5 яичников взрослых женщин, включая 
текациты, фолликулоциты, эндотелиоциты и иммунные 
клетки, экспрессии генов АПФ-2 и Фурин наблюдали 
только в клетках стромы яичника.

В эпителии эндометрия их концентрация изменяется 
в зависимости от фазы менструального цикла: высокие 
значения наблюдаются в секреторной фазе, что может 
нарушать местный гомеостаз ангиотензина II и регене-
рацию эндометрия. В экспериментах на животных было 
показано, что уровень продукции АПФ-2 в фолликуляр-
ных клетках регулируется гонадотропинами [106].

Таким образом, можно предположить, что SARS-CoV-2 
поражает стромальный компонент яичника и клетки 
гранулезной оболочки фолликулов, тем самым снижая 
репродуктивную функцию или приводя к выкидышу. 
Повреждающее действие на эпителий эндометрия может 
препятствовать нормальной имплантации эмбриона.

Беременность. Согласно данным RCOG (Royal College 
of Obstetricians and Gynaecologists) и RANZCOG (The 
Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians 
and Gynaecologists), беременные могут быть подверже-
ны коронавирусной инфекции. При этом не существует 
доказательств влияния SARS-CoV-2 на ранних сроках 
беременности или вертикальной передачи SARS-CoV-2 
в третьем триместре [106–108]. В то же время не следует 
забывать о высоких рисках неблагоприятных осложнений 
ОРВИ при беременности со стороны матери и новоро-
жденного. В одном исследовании сообщалось о высоких 
уровнях белка АПФ2 в плаценте в первом триместре бере-
менности, который локализовался в синцитиотрофобла-
сте, децедуальных клетках (особенно в периваскулярных 
зонах) и строме ворсинок. АПФ2 регулирует высвобожде-
ние ангиотензинов I–VII, что приводит к положительно-
му вазодилатационому эффекту в системе мать — плод, 
но в то же время способствует распространению SARS-
CoV-2 [106, 109]. Таким образом, на основании морфо-
логической картины можно сказать, что риск заражения 
плода на ранних сроках беременности очень низкий, 
но в то же время увеличение концентрации АПФ2 при 
SARS-CoV-2 может привести к невынашиванию.

SARS-CoV-2 и вспомогательные репродуктивные тех-
нологии. Обнаруженные патоморфологические изменения 
гистоархитектоники яичка и сперматогенеза не исклю-
чает, что SARS-CoV-2 может передаваться со спермой, 
несмотря на бессимптомное течение COVID-19. Нельзя 
исключать этот потенциальный путь передачи, который 
когда-то был также предложен для других вирусных ин-
фекций, ранее считавшийся маловероятным, например 
вирусы Эбола и Зика [110–112].

В эксперименте на животных при использовании 
ПЦР в режиме реального времени выявлена экспрессия 
мРНК АПФ-2 в яичнике [107, 108]. Однако нет достовер-
ных данных, какое влияние может потенциально оказать 
SARS-CoV-2 на гаметогенез, качество ооцитов, развитие 
эмбрионов и последующую беременность. В Европейском 
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обществе репродукции человека и эмбриологии (ESHRE) 
предполагают, что ооциты и эмбрионы не содержат рецеп-
торов для SARS-CoV-2, а также что zona pellucida обеспе-
чивает ооциты третичных и преовуляторных фолликулов 
и морулу высокой защитой [107–109].

Американское общество репродуктивной медици-
ны (American Society for Reproductive Medicine, ASRM) 
и Общество вспомогательных репродуктивных техно-
логий (Society for Assisted reproductive Technology, SART) 
выпустили Регламент, где рекомендуют потенциальным 
родителям, пациентам с АРТ, донорам гамет и сурро-
гатным матерям запретить участие в любых програм-
мах фертильности с переболевшими и/или носителями 
SARS-CoV-2, так как отсутствуют достоверные данные 
о жизнеспособности указанного вируса в грудном молоке 
или сперме. Кроме того, согласно рекомендациям ASRM, 
необходимо приостановить инициацию новых циклов 
лечения, включая индукцию овуляции, внутриматочную 
инсеминацию, экстракорпоральное оплодотворение, 
включая криоперенос эмбрионов, а также в несрочных 
случаях отменить и криоконсервацию гамет.

Тропизм SARS-CоV-2-инфекции в молочной желе-
зе. Относительно высокие уровни коэкспрессии мРНК 
TMPRSS-2 и АПФ-2 наблюдали в молочной железе, что 
не исключает ее в качестве органа-мишени для вируса 
SARS-CoV-2 [106, 109].

◊ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
COVID-19 У ДЕТЕЙ
Заражение SARS-CoV-2 может происходить у детей всех 

возрастов, но случаи заболевания отмечаются реже чем 
у взрослых [113]. Большинство случаев COVID-19 зареги-
стрировано в возрасте 10–17 лет [114, 115]. Стадийность 
и симптоматика COVID-19 у детей в первую очередь за-
висит от возраста, соматического и психоэмоцион ального 
состояния, наличия хронических и онкологических забо-
леваний, а также патоморфологических изменений под 
действием SARS-CoV-2 на органы и системы организма 
ребенка. Бессимптомное или легкое течение COVID-19 
у детей можно объяснить слабым иммунным ответом 
на SARS-CoV-2 без развития цитокинового шторма или 
снижением вирусной нагрузки при клеточной инвазии, 
а также вариативностью экспрессии рецепторов АПФ-2, 
MPRSS-2, фурин-протеазы и других.

Среди тяжелых состояний, обусловленных COVID-19, 
следует выделить мультисистемный воспалительный син-
дром у детей (МВС; multisystem inflammatory syndrome in 
children), клинические проявления которого схожи с та-
ковыми при болезни Кавасаки, шокового синдрома при 
болезни Кавасаки и проявлениями инфекционно-токси-
ческого шока. Роль SARS-CoV-2 в патогенезе МВС ещё 
недостаточно изучена, однако многие морфологические 
признаки соответствуют системному постинфекционному 
воспалению, обусловленному циркуляцией антител и/или 
иммунных комплексов (нейтрофильный лейкоцитоз, 
лимфопения, увеличение уровней ИЛ-6, ИЛ-2R, ИЛ-18, 
CXCL, ИЛ-8, T-тропонина NT-про-BNP в сыворотке). 
В интерстициальной ткани большинства органов опреде-
ляется воспалительная инфильтрация (острый илеоколит, 
гнойный конъюнктивит, альвеолит, эритема и др.). Особо 
следует отметить обнаруженные макро- и микроскопи-
ческие изменения сердца: артериит коронарных артерий, 
выраженный лимфоцитарный миокардит и эндокардит 
(при ПЦР-анализе и иммуногистохимическом исследо-
вании выявили высокую экспрессию АПФ-2 и фурина 
в кардиомиоцитах); тромбозы или аневризмы венечных 
артерий и тампонада сердца, которые могут привести 
к летальному исходу [116].

◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сегодня мир столкнулся с новым инфекционным 

заболеванием, вызванным новым, ранее неизвестным 
в природе рекомбинантным коронавирусом типа 2 (SARS-
CoV-2). Уникальность этого вируса заключается в том, что 
рецепторами для него служат АПФ-2 и CD147, которые 
присутствуют на громадном количестве типов клеток 
(вплоть до стволовых) и тканей. Это может приводить 
к полиорганной патологии. Особое свойство вируса — 
это тропность к эндотелию сосудов с развитием систем-
ных васкулитов и нарушений свертывания. Последние, 
в свою очередь, вызывают повреждение тканей сосуди-
стого генеза, а также приводят к развитию системного 
заболевания. Взаимодействие вируса с толл-подобными 
рецепторами приводит к активации реакций врожден-
ного иммунитета, которые, по сути, являются реакциями 
неспецифического воспаления. Однако при COVID-19 
разыгрывается цитокиновый шторм с чрезмерно выра-
женной воспалительной реакцией.

В нашей работе мы проанализировали данные 80 ау-
топсий, что позволило показать особенности патологи-
ческих процессов в разных органах, некоторые из них 
косвенно указывают на цитопатическое действие вируса 
(лимфоцитарный пневмонит, лимфоцитарный миокар-
дит, острый инсулинит, тиреоидит де Кервена, лимфоци-
тарный адреналит). Однако описанные патологические 
процессы развиваются также не без участия цитокино-
вого шторма, нарушений свертывания и, возможно, под 
влиянием лекарственной терапии.

Особенностью новой вирусной инфекции является 
также и то, что наиболее тяжелые формы развиваются 
у лиц старше 65, как правило, имеющих другие хрони-
ческие заболевания. Что это — результат более высокой 
рецептивности к вирусу, повышенной готовности к ци-
токиновому шторму и нарушениям свертывания? Все это 
в настоящее время подлежит дальнейшему изучению.

Отдельно следует остановиться на танатогенезе при 
данном заболевании и назвать основные причины смерти: 
острая сердечно-легочная недостаточность, острая почеч-
ная недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии, 
шок и полиорганная недостаточность, а также сепсис. Мы 
полагаем, что в результате комплексного клинико-морфоло-
гического анализа с участием не только патологоанатомов, 
но и клиницистов в ближайшее время удастся более де-
тально выяснить особенности танатогенеза при COVID-19.

Следует также подчеркнуть чрезвычайную важность 
проведения и изучения аутопсий, которые, с одной сто-
роны, связаны с риском заражения, но с другой — несут 
неоценимую информацию о морфологическом субстрате 
и возможных клинических проявлениях данной инфекции.
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CURRENT SITUATION OF CHILD ABUSE IN JAPAN 
AND EFFORTS TO OBTAIN OBJECTIVE EVIDENCE 
OF BRUISING FROM CHILD ABUSE
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Abstract. Child abuse in Japan has become a social problem, with yearly increases in the number of consultations at 
child consultation centers. Of the four classifications of child abuse (physical abuse, neglect, sexual abuse, and emotio-
nal abuse), Japan has seen a particular increase in emotional abuse. Capturing evidence of child abuse is difficult. Ge-
nerally, photographs are used as evidence, but the photography requires instructions. Three studies are introduced with 
alternate methods to enable bruising to be used as evidence of child abuse. First, spectrophotometry is used to digitize 
the color of skin, and provide scientific evidence of the co-existence of old and fresh bruises. Second, the diagnostic 
equipment of ultrasonography is used to evaluate the depth and thickness of subcutaneous hemorrhages that are due 
to bruising and which decrease over time after the bruising had occurred. Ultrasonic diagnosis can evaluate both the 
depth and thickness of such subcutaneous hemorrhages and illustrate the healing process. Third, forensic light source 
was used, which effectively uses violet light to enhance the visibility of bruises over time, even after old bruises become 
yellowish and can be hard to differentiate with the naked eye. These methods are useful for visualizing bruises and for 
capturing the evidence of child abuse. The methods are currently under study, but application in a clinical setting is 
expected.

Keywords: child abuse, child consultation centers, bruise, spectrophotometry, ultrasonography, forensic light source
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ПРОБЛЕМА ЖЕСТОКОГО ОБРАЩЕНИЯ С ДЕТЬМИ 
В ЯПОНИИ И СПОСОБЫ ДОКАЗАТЕЛЬНОГО 
УСТАНОВЛЕНИЯ ФАКТА ПОБОЕВ У РЕБЕНКА
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Школа медицины Университета Акита, Акита, Япония
* mimasaka9@gmail.com

Аннотация. В современной Японии жестокое обращение с детьми является социальной проблемой, что на-
ходит отражение в ежегодном увеличении числа обращений в детские консультационные центры. Из четырех 
форм жестокого обращения с детьми (отсутствие заботы, физическое, сексуальное и эмоциональное насилие) 
именно эмоциональное насилие получило распространение в стране. Доказательное установление насилия над 
детьми является непростой задачей. Обычная практика фотодокументирования предполагает инструктаж. 
В статье описываются три методики, основанные на альтернативных подходах к документированию побоев 
как доказательству жестокого обращения с ребенком. Так, спектрофотометрия позволяет исследовать оциф-
рованные цветные снимки кожных покровов с получением доказательных свидетельств единовременного 
наличия старых и свежих кровоподтеков. Вторая методика использует ультрасонографическое оборудование 
для оценки глубины и плотности подкожных кровоизлияний, полученных в результате побоев и уменьша-
ющихся со временем. Ультразвуковая диагностика позволяет оценить оба этих параметра и описать процесс 
восстановления. Третья методика использует криминалистические фонари с источником УФ-излучения для 
улучшения визуализации выцветающих кровоподтеков, в том числе приобретающих трудноразличимый 
невооруженным глазом желтоватый оттенок. Эти методики подходят для целей визуализации кровоподтеков 
и документирования доказательств жестокого обращения с детьми. Методики апробируются с перспективой 
их применения в клинической практике.

Ключевые слова: жестокое обращение с детьми, детские консультационные центры, кровоподтек, спектрофо-
тометрия, ультрасонография, криминалистические фонари
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◊ I . CURRENT SITUATION OF CHILD ABUSE IN JAPAN
There are 212 child consultation centers in Japan, where 

159,850 consultations for child abuse cases have been provided 
between April 2018 and March 2019 [1]. A continuous annual 
increase in the number of consultations at these centers have 
observed; the number was 6,932 in 1998, which has increased 
by approximately 23 times in the last 20 years. The number 
of consultations particularly increased at a rapid rate in 2000 
(the year in which the law on child abuse was enacted), and 
saw a similar increase in the years 2003 and 2010, following 
the report of a horrible case of child abuse.

In Japanese Act on the Prevention of Child Abuse classifies 
child abuse into four types: physical abuse, neglect, sexual 
abuse, and emotional abuse [2]. Physical abuse is defined in 
general terms as “any non-accidental physical injury to the 
child,” and includes striking, kicking, burning, or biting the 
child, or any action leading to physical impairment. Neglect 
is defined as the failure of a parent or any other person with 
responsibility for the child to provide necessary food, clothing, 
shelter, medical care, or supervision to the degree that the 
child’s health, safety, and well-being are not threatened with 
harm. Sexual abuse occurs when a child is raped or forced to 
commit a sexual act and includes touching a child’s genitals or 
making a child touch someone else’s genitals, making a child 
pose or perform for pornographic pictures or videos, showing 
pornographic materials to a child, and so on. Emotional or 
psychological abuse is defined as a pattern of behavior that has 
negative effects on a child’s emotional development and sense 
of self-worth, and includes ignoring a child or withholding 
love, support, or guidance. 

The number of consultations for emotional abuse in 
particular has remarkably increased in Japan in the recent 
years. One form of emotional abuse is domestic violence, 
which is inflicted on a spouse in a home wherein children live. 
Since 2015, when the 3-digit phone number (189) to reach 
the child consultation centers was made available for the first 
time, there has been an increase in awareness regarding child 
abuse, with a subsequent increase in the number of relevant 
consultations. This has led to increase in the workload of the 
staff at these consultation centers.

◊ II. PHOTOGRAPHY OF THE EVIDENCE OF ABUSE
When child consultation centers receive notice of a 

child abuse case, they ensure the security of the child by 
temporarily protecting the child if abuse is suspected. 
Generally, however, it is difficult to obtain evidence of child 
abuse. In medical certificate of injury, though a written 
description of physical findings remains an important 
aspect of child abuse injury documentation, photography 
is a common method used to provide evidence of child 
abuse [3]. Yet, staff who are unfamiliar with the nuances 
of photography usually do not achieve a sufficient level of 
camera focus and brightness when taking photographs. 
Therefore, multiple scans become necessary and include 
more than two views of photography, including a wide 
area view and a macrophotograph of the injury. It is also 
recommended that staff place a scale near the injury in 
a macrophotograph and, because young children do not 
remain still for photographs, staff also need to time the 
photograph so that is it taken in moments when the child 
remains still, usually achieved by giving the child a toy. The 
child consultation centers sometime request for forensic 
pathologists, who provide a medical certificate of injury as 
evidence for the wounds, in case the child has a wound, for 
the purpose of examination. Forensic pathologists routinely 
record injury findings, and are experts at speculating the 
weapon that was used. Moreover, forensic pathologists are 
required for created a legal document for the case.

◊ III. ATTEMPT TO PROVE A BRUISE OBJECTIVELY
This chapter describes several objective methods of 

examining bruises in victims of physical child abuse.

1. Spectrophotometry

Bruises are found in 90 % of physical child abuse cases [4]. 
The co-existence of old and fresh bruises is strong evidence 
for the diagnosis of chronic abuse; however, estimating the 
age of bruises is often difficult. However, generally, the color 
of a bruise changes over time; we intend to digitize skin 
discoloration changes in order to estimate the age of bruising. 

Spectrophotometry was used to estimate the age of a bruise 
by evaluating the color [5]. We examined the tristimulus values 
of the colors of bruises while using the healthy skin area as 
control. We measured until an induced bruise had healed in 
healthy volunteers. A color can be expressed by the tristimulus 
method; L*, a* and b*. L* means lightness from black to white; 
a* means color directions from green to red; And b* means 
color directions from blue to yellow. The differences in the 
tristimulus values; ΔL*, Δa*, and Δb*, between the bruised 
area and the control area of healthy skin were calculated.

Figure I shows the patterns in color changes expressed by 
the tristimulus method. ΔL* increased with time, and cleared 
at 0. Δa* decreased with time, and cleared at 0. Δb* was low 
at the beginning, but gradually increased and decreased as it 
got closer to 0. The age of bruises can be classified objectively 
into four phases by digitizing the color changes. Therefore, 
the digitization methods used in this study should be useful 
in assessing the age of bruises and helpful in diagnosing child 
abuse and neglect. 

It should be noted, however, that recent reviews emphasize 
the difficulties in aging bruises. The time taken for a bruise 
to develop depends on the depth of injury; deeper bruises 
take longer to appear. The color of the bruise also depends 
on depth. In superficial bruises, a yellowish tinge appears 
within 3 days, whereas in deeper bruises, the yellow color 
may only appear within 7–10 days. Studies have confirmed 
that yellow bruises are older than 18 hours [6] and that 
other colors including red, blue, purple, or black can occur 
in bruises from any time from 1 hour to resolution [4]. The 
spectrophotometric method therefore has some limitations. 
Wounds that occur at the same site in children of similar age 
may take different amounts of times to heal. This puts a limit 
to the use of this method, which relies on the observation of 
skin color changes. It should be observed that subcutaneous 
hemorrhage occurs with a bruise.

2. Ultrasonography

Using ultrasonography [7], a previous study precisely 
evaluated both the depth of the subcutaneous hemorrhage 
from the skin surface, and the thickness of the subcutaneous 
hemorrhage from a bruise. Using ultrasonography, in this 
study, subcutaneous hemorrhage in forensic autopsy cases 
was observed as a hyperechoic area. A significant correlation 
was observed between the thickness of the subcutaneous 
hemorrhage in the macroscopic examinations and the 
ultrasonographic images. 

Using ultrasonography, in the next stage, we observed the 
subcutaneous bleeding of bruises in healthy child volunteers. 
We examined the relative changes in the depth from the skin 
surface to the subcutaneous hemorrhage from a bruise over 
time. We found that the depth did not change over time. In 
contrast, using ultrasonography, we observed relatives change 
in the thickness of the subcutaneous hemorrhage over time 
after the bruise had developed. The thickness of the bleeding 
decreased per day. 

Ultrasonographic images could capture the thickness of the 
subcutaneous hemorrhage from a bruise as it decreased over 
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Fig. 1. Patterns of color changes expressed by the tristimulus method

Рис. 1. Структура изменения цвета в единицах метода трехцветного сигнала

time. In this study, we found that it is possible to accurately 
measure the depth from the skin surface to the subcutaneous 
hemorrhage, and the thickness of the subcutaneous hemorrhage, 
using ultrasonography.

3. The visualization of an old bruise

Bruises in children heal quickly. It is difficult to confirm 
an old bruise because once it heals, it leaves no evidence to 
photograph. Some researchers report using ultraviolet (UV) 
radiation to irradiate an old bruise and then visualize it [8–
14]. However, UV rays have harmful effects. There should 
be hesitation in using harmful UV radiation on healthy 
children, even if the purpose is to ensure protection from 
abuse. Therefore, the investigation of the optimal wavelength 
to visualize old bruises in children was initiated [15]. In this 
study, four forensic light sources (UV, violet, blue, and blue 
ring light) were compared. The results indicate that the time 
interval for which the bruise could be observed under violet 
light was significantly longer compared to other types of light. 
Although the bruise could not be observed under the visible 
ray because it has healed, we could observe the bruise under 
the special light wavelength. The observation under violet 
light was possible for a longer time and was clear. The bruise 
presented as xanthochromia during the healing process, and 
the observation of the old bruise under the visible ray was 
limited. We believe that this was caused by the fact that yellow 
and purple are combinations of complementary colors. This 
study showed that short wavelength lights were not superior 
in the visualization of old bruises. Violet light has a longer 
wavelength than ultraviolet rays and could visualize old bruises 
clearly. Violet light is also less harmful than ultraviolet rays.

IV. CONCLUSION

It is important to retain objective evidence of abuse in 
order to protect abused children. Injuries in children heal 
quickly, therefore they must be examined early and the 
evidence of the abuse must be obtained. We also suggest that 
considerable effort should be channeled toward performing 
minimally invasive antemortem examinations in children. 
Pain, fear, and excessive suppression are not suitable for the 
proper examination of children. 

Of course, the examiner should ask a parent and a child 
how the bruise occurred, however, children may not tell 

the truth in front of their parent. Therefore, it is necessary 
for the examiner to ask a parent and a child separately. The 
contradiction of the explanation by a parent or the child 
coupled with the objective evidence may lead to a diagnosis 
of the cause of the abuse.

I forward these studies for visualizing bruises and for 
capturing the evidence of child abuse. These methods are 
still in the research stage, but will be available for practical 
application in the future.
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ОЦЕНКА ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
У ДЕТЕЙ ЖЕНСКОГО ПОЛА ПРИ СЕКСУАЛЬНОМ НАСИЛИИ
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Аннотация. В статье приведены результаты изучения экстрагенитальных повреждений у детей женского пола.

Цель. Прикладная судебно-медицинская оценка экстрагенитальных повреждений, обнаруживаемых у детей 
женского пола, пострадавших от сексуального насилия.

Материал и методы. Было отобрано 517 наблюдений, в 245 из которых дети пострадали от физического 
сексуального насилия и в 272 — от физического насилия без таковой направленности. Изучались поврежде-
ния, расположенные за пределами половых органов. В частности, анализировалась частота встречаемости 
определенного числа повреждений на условно выделенных частях тела жертв. Использовались следующие 
статистические критерии: Колмогорова — Смирнова, Манна — Уитни, хи-квадрат. На одном этапе работы 
определялась мощность исследования. Практическая ценность полученных данных определялась при помощи 
подсчета диагностических коэффициентов. Результатом проведенного исследования являлся расчет совокуп-
ности диагностических коэффициентов.

Заключение. Рассчитанные диагностические коэффициенты дают возможность судебно-медицинскому экспер-
ту в вероятностной форме ответить на специфические вопросы представителей правоохранительных органов 
об условиях возникновения зафиксированных экстрагенитальных повреждений у детей женского пола.

Ключевые слова: сексуальное насилие, дети женского пола, повреждения, судебная медицина
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Abstract. The article reports results of a study of extragenital injuries in female children.

Aim. Applied forensic evaluation of extragenital injuries in female children offended by sexual abuse.

Material and methods. The study sample contained 517 observations, with 245 representing children suffered from 
physical sexual abuse and 272 — from physical violence without the sexual intention. Only injuries localised outside 
the genitals were considered. Particularly, we analysed the occurrence frequency of injuries confined to preselected 
parts of the victim’ body. Statistical significance was estimated with the Kolmogorov — Smirnov test, Mann — Whit-
ney U-test and Сhi-squared test. After estimating the test statistical power, a resulting set of diagnostic coefficients was 
constructed to assess the practical value of the data.

Conclusion. The estimated diagnostic coefficients provide a forensic medical expert with a probabilistic tool to qualify 
specific circumstances of extragenital injuries in offended female children in communication with legal authorities.
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◊ ВВЕДЕНИЕ
П ри расследовании половых преступлений роль гра-

мотно проведенной судебно-медицинской экспертизы 
достаточно велика. Ряд важных для следствия доказа-
тельств можно получить только при ее производстве [1].

Помимо всего остального, у представителей след-
ствия возникают вопросы, касающиеся обнаруженных 
у пострадавших телесных экстрагенитальных поврежде-
ний. Следователей всегда интересуют ответы на вопросы 
о механизме формирования и давности их образования. 

Тем не менее иногда могут возникать вопросы, связан-
ные с условиями их возникновения: выдвигается гипо-
теза о том, что данные повреждения были причинены 
при изнасиловании или иных действиях сексуального 
характера. В связи с этим вопрос о том, характерны ли 
обнаруживаемые у жертв травмы для последствий по-
добных преступных действий, закономерен.

В судебно-медицинской литературе информация о те-
лесных повреждениях достаточно разрозненна. В целом 
она представлена статистическими данными, отобража-

▶ https://doi.org/10.19048/2411-8729-2020-6-2-35-40
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ющими частоту встречаемости подобных повреждений 
[2–5]. Возможность каким-либо образом определить 
условия, при которых причинялись телесные поврежде-
ния насильственного характера, в целом отрицается [6]. 
Однако, по мнению некоторых авторов, определенные 
закономерности выявляемых повреждений прослежи-
ваются [7–10].

В рамках настоящего исследования изучались слу-
чаи, в которых жертвами являлись дети женского пола. 
Данный выбор связан как с особой криминологической 
значимостью подобных случаев [11], так и с тем фактом, 
что в настоящее время имеются данные о более деталь-
ной судебно-медицинской оценке повреждений у детей, 
пострадавших от физического насилия [12–16].

Целью данной работы является попытка определить 
прикладную значимость некоторых характеристик экс-
трагенитальных повреждений при решении вопроса об 
условиях их возникновения.

◊ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объектами исследования послужили судебно-меди-

цинские экспертизы в отношении пострадавших живых 
лиц. Подэкспертными являлись дети женского пола до 
18 лет. В первую группу отбирались случаи, в которых 
жертвы подвергались физическому сексуальному на-
силию, а во вторую — те, в которых физическое наси-
лие такой направленности не имело. Характер насилия 
определялся следственными органами. В первую группу 
вошло 245 наблюдений, а во вторую — 272 (общее число 
наблюдений 517).

К изучаемым группам наблюдений применялись опре-
деленные статистические критерии, как дескриптивные, 
так и индуктивные.

Для оценки характера распределения в сравниваемых груп-
пах производился расчет критерия Колмогорова — Смирнова, 
результат использования которого в статье представлен 
следующим образом: D = x; p = x. Описание выборок без 
их сравнения между собой осуществлялось с помощью 
определения медианы (Me) и ее 95%-го доверительного 
интервала. Последний в исследовании представлялся 
следующим образом: 95 % ДИ [x; x] [17, 18].

Выбор статистического критерия для сравнительного 
анализа осуществлялся в зависимости от характера срав-
ниваемых переменных. Иными словами, при сравнении 
количественных признаков (в рамках настоящего иссле-
дования количество повреждений в наблюдении) при-
менялся непараметрический критерий Манна — Уитни 
и представлялся в статье следующим образом: U = x, z = x, 
p = x. При сравнении же качественных признаков (часто-
ты встречаемости наблюдений с определенным числом 
повреждений) применялся критерий хи-квадрат, который 
демонстрировался следующим образом: χ2 = x, df = x, p = 
x и точный тест Фишера: p = x [19]. Различия считались 
статистически значимыми, если их уровень (p) был ра-
вен или меньше 0,05. Заключительным этапом являлось 
использование метода последовательной статистической 
процедуры распознавания, в частности производился рас-

чет условных вероятностей (P
x
A

1
, P

x
A

2
) и отношения 

правдоподобия. По полученным показателям, в свою оче-
редь, были подсчитаны диагностические коэффициенты 
и информативности признаков [20, 21].

На определенном этапе возникла необходимость рас-
чета мощности исследования. Мощность обозначалась 
следующим образом: 1 – β.

Результаты исследования, помимо текстового предо-
ставления, продемонстрированы в данной статье в виде 
таблиц, диаграммы размаха и гистограмм.

Расчеты производились в следующих программах: 
Microsoft Excel 2016, Stata v.13, IBM SPSS Statistics v.23, 
«Довинт» 1.0.

◊ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Первым этапом настоящего исследования являлось 

определение среднего количества экстрагенитальных 
повреждений в обеих сравниваемых группах без учета 
их регионарной характеристики.

В связи с тем что данные в совокупностях были распре-
делены не по нормальному закону: D = 0,245, p = 0,0001 и D = 
0,281, p = 0,0001, среднее число повреждений определялось 
не по показателю средней арифметической, а по медиане.

Рис. 1. Характеристика экстрагенитальных повреждений в сравниваемых группах

Примечание: в данной диаграмме представлена информация без статистических выбросов.

Fig. 1. Parameters of extragenital injuries in compared groups

Note: data shown without statistical outliers. 
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В представленной диаграмме размаха графически 
продемонстрирована необходимая информация:

У жертв сексуального насилия (первая группа) сред-
нее число экстрагенитальных повреждений равняется 
трем. Дополнительно к подсчитанной медиане также 
был получен 95%-ный доверительный интервал для нее: 
95 % ДИ [3; 4]. Таким образом, правомерен следующий 
вывод: в генеральной совокупности с 95%-ной вероятно-
стью у ребенка женского пола, пострадавшего от физи-
ческого сексуального насилия, обнаруживается от трех 
до четырех экстрагенитальных повреждений. Что же 
касается второй группы, включающий в себя случаи фи-
зического насилия без сексуальной направленности, то 
представленное на рисунке значение медианы и высчи-
танный отдельно для него интервал следующие: Me = 2; 
25 % ДИ [2; 2]. Соответственно вывод формируется так: 
в генеральной совокупности с 95%-ной вероятностью 
у ребенка женского пола, пострадавшего от физического 
насилия без сексуальной направленности, обнаруживается 
два повреждения». В заголовке диаграммы представлен 
результат применения критерия Манна — Уитни, кото-
рый свидетельствует о том, что межгрупповое различие 
в показателях среднего числа повреждений является ста-
тистически значимым (p = 0,0001).

Далее была предпринята попытка подсчета числа 
наблюдений, в которых те или иные экстрагенитальные 
повреждения обнаруживаются на различных частях тела 
в определенном количестве. Для того чтобы определить-
ся с количественными градациями, были использованы 
полученные ранее данные о среднем числе поврежде-
ний: в первой группе медиана варьировала в пределах 
от трех до четырех, а во второй не варьировала вообще 
и равнялась двум. В связи с этим было принято решение 
использовать следующие градации: «от одного до двух 
включительно», «три» и «более трех» (табл. 1).

Перед анализом данных из таблицы 1 была проведена 
необходимая статистическая обработка. Было осуществ-
лено попарное сравнение совокупностей наблюдений 
из обеих групп в соответствии с условно выделенными 
градациями (табл. 2).

Данные из таблицы 2 свидетельствуют о том, что ста-
тистически значимые различия имеются лишь при срав-
нении совокупностей, в которых экстрагенитальные по-
вреждения были зафиксированы от 1 до 2 включительно. 
При других сравнениях значимость обнаружена не была.

Для предположительного ответа на вопрос о причине 
отсутствия статистически значимых связей была посчи-
тана также мощность, соответствующая каждым сравне-
ниям. При анализе наблюдений, в которых повреждений 
было ровно три, мощность была определена как слабая 
(0,2). Таким образом, отсутствие статистически значи-
мых различий может быть обусловлено как тем, что их 
на самом деле нет, так и тем, что проведенное сравнение 
недостаточно мощное, т.е. при иных условиях отличия 
могут и быть обнаружены. Что же касается тех случаев, 
где участков травматизаций было более трех, то ввиду 
сильной статистической мощности правомерным явля-
ется суждение о том, что различий действительно нет.

В связи с указанным выше обстоятельством было ре-
шено объединить две последние количественные градации 
в одну: «более двух» и проверить вновь наличие статисти-
ческих связей. Предварительное вычисление показало, 
что мощность этого нового анализа высока: 1 – β = 0,97.

Для наглядности приводятся две гистограммы, от-
ражающие частотные распределение в зависимости от 
количественных градаций выявленных в них поврежде-
ний (рис. 2 и 3).

Наличие высокой мощности, а также статистически 
значимых различий позволяет сделать выводы о количе-
ственной неоднородности экстрагенитальных поврежде-

Таблица 1. Характеристика количественной неоднородности повреждений 
в сравниваемых группах с учетом их топографической особенности

Table 1. Quantitative heterogeneity of injuries in various localisations in compared groups

                              Часть тела

Количество повреждений на конкретной части тела

от 1 до 2 вкл. 3 более 3

Количество наблюдений с одинаковым числом повреждений на конкретной части тела

1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр.

Голова 65 147 11 22 19 16

Шея 24 17 4 2 6 4

ВКП 50 39 7 5 17 5

ВКЛ 49 32 5 3 10 6

Т 40 36 10 6 26 11

НКП 65 41 8 3 15 7

НКЛ 55 32 9 3 20 7

Таблица 2. Характеристика статистической значимости различий показателя 
критерия хи-квадрат и точного теста Фишера в сравниваемых группах*

Table 2. Statistical significance of group comparisons according to chi-squared and Fisher’s exact tests*

              Группа 1
Группа 2

От 1 до 2 вкл. 3 Более 3

От 1 до 2 вкл.
p = 0,0001

(1 – β = 0,97)

3
p = 0,107

(1 – β = 0,2)

Более 3
p = 0,559

(1 – β = 0,99)

Примечание: * — в круглых скобках указана статистическая мощность.
Note: * — in parentheses is the test power.
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ний в сравниваемых группах. Повреждения в количестве 
от одного до двух на голове встречаются при бытовом 
физическом насилии без сексуальной направленности 
в два раза чаще, чем при альтернативном виде насилия 
(54 % к 27 %, см. рис. 2). На всех остальных частях тела 
повреждения в таком количестве встречаются чаще 
при сексуальном насилии, но не в два раза, а меньше: 
в среднем в 1,6 раза. Если повреждений более двух (см. 
рис. 3), то тенденция отмечается аналогичная: на голове 
они обнаруживаются чаще при несексуальном насилии, 
а на остальных частях тела — при насилии с рассматри-
ваемой направленностью. Отличия заключались лишь 
в том, что показатель частоты травматизации головы во 
второй группе хоть и превышал его в первой, но не так 
выраженно, как в случаях, где повреждений было от од-
ного до двух, и составлял примерно 1,2 (14 % к 12 %); на 
остальных же частях тела повреждения в таком количе-
стве фиксировались при сексуальном насилии в большей 
степени: в среднем в 2,4 раза.

Полученная информация о среднем числе экстраге-
нитальных повреждений и их количественной неодно-

родности имеет больше теоретическое значение, а не 
практическое. Естественно, даже если и было доказано, 
что в 95 случаях из 100 повреждения рассматриваемой 
локализации при сексуальном насилии будут в количестве 
от трех до четырех, это не значит, что обнаружить боль-
шее число повреждений невозможно. Так, при анализе 
первичного материала было наблюдение, описывающие 
случай, в котором 17-летняя девушка поверглась физи-
ческому сексуальному насилию со стороны неизвестного 
ей мужчины на улице: ей были причинены повреждения 
половых органов, а также было зафиксировано 43 экс-
трагенитальных повреждения: 15 на голове, 18 на обеих 
верхних конечностях и 10 на обеих нижних.

Чтобы придать полученным результатам прикладное 
значение, были рассчитаны диагностические коэффици-
енты для количественной неоднородности экстрагени-
тальных повреждений (табл. 3).

◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование в практической деятельности пред-

ставленных в таблице 3 диагностических коэффициен-
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Рис. 2. Частота встречаемости от одного до двух экстрагенитальных повреждений на различных частях тела, %

Fig. 2. Occurrence frequency of one to two extragenital injuries in various localisations on the body, %
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тов дает возможность судебно-медицинскому эксперту 
в вероятностной форме, ответить на специфические во-
просы представителей правоохранительных органов об 
условиях возникновения зафиксированных поврежде-
ний. Безусловно, судебному медику не стоит отвечать на 
вопросы следующего характера: Характерны ли данные 
повреждения для изнасилования? Могли ли выявленные 
повреждения образоваться при развратных действиях? 
и т.п. по той причине, что фигурирующие в вопросах по-
нятия не только судебно-медицинские.

Тем не менее при определенных обстоятельствах ис-
пользование полученных коэффициентов может быть 
обосновано. В частности, если была обнаружена спер-
ма на теле и/или одежде пострадавшей, то при наличии 
суммы диагностических коэффициентов, равной или 
превышающей 13, эксперт может сформулировать сле-
дующий вывод: данный комплекс экстрагенитальных 
повреждений, с 95%-ной вероятностью был причинен во 
время совершения полового акта или при попытке его 
совершить. Если спермы обнаружено не было, но были 
обнаружены повреждения половых органов, то вывод 
может быть следующим: данный комплекс экстрагени-
тальных повреждений сочетается с травматической 
направленностью в область половой сферы с 95%-ной 
вероятностью.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ 
ЖИВОТНЫХ В УСЛОВИЯХ МОДЕЛИРОВАНИЯ 
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Аннотация. Комплекс морфофункциональных изменений внутренних органов экспериментальных животных 
при моделировании отравлений димедролом может быть использован при судебно-медицинской диагностике 
смертельных отравлений этим препаратом. 

Цель. Изучение и установление комплекса морфофункциональных изменений внутренних органов экспери-
ментальных животных в условиях перорального введения токсических доз димедрола, которые будут спо-
собствовать более точной судебно-медицинской диагностике отравлений антигистаминными препаратами, 
с учетом данных клиники. 

Материалы и методы. Исследования были проведены на белых беспородных крысах обоего пола массой 
180–220 г. При моделировании отравления использован фармакопейный образец димедрола, содержащий 
99,9 % препарата. 

Результаты. Предложены морфофункциональные критерии дифференциальной диагностики при отравлениях 
антигистаминными препаратами на основе выявленных характерных изменений микроциркуляторного русла и 
гистологических изменений во внутренних органах экспериментальных животных. Сделана попытка создания 
рекомендаций по судебно-медицинской диагностике смерти при отравлениях антигистаминными препаратами. 

Заключение. Полученные результаты дают основание считать, что в генезе смерти при отравлении антигиста-
минными препаратами имеет значение не только общий токсический эффект этих препаратов, но и выражен-
ные сосудистые расстройства, возникающие при их введении в токсических дозах.
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Abstract. The author describes the complex of Dimedrol-induced morphofunctional changes in the internal organs in 
animal models that possesses a diagnostic potential in forensic cases of fatal poisoning with this drug.

Aim. Studying and specification of the complex morphofunctional pathology of the internal organs in animal models 
under oral administration of toxic doses of Dimedrol, with the perspective of improving accuracy of forensic diagnosis 
of antihistamine poisoning with clinical data.

Materials and methods. Studies were conducted on white mongrel rats of both sexes and 180–220 g weight. Poisoning 
was modelled with pharmacopoeial Dimedrol containing 99.9 % of the active substance. 

Results. Morphofunctional criteria are proposed for the differential diagnosis of antihistamine poisoning on the basis of 
characteristic changes in the microcirculatory bed and histological structure of the internal organs in experimental ani-
mals. Putative recommendations are formulated in the forensic diagnosis of death caused by antihistamine poisoning.

Conclusion. The obtained results indicate that the general toxic effect is complemented by pronounced vascular lesions 
in the genesis of death in cases of antihistamine poisoning at high doses of the administered drug.
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◊ ВВЕД ЕНИЕ
В современном мире усиливается тенденция увеличе-

ния случаев сенсибилизации организма под воздействием 
различных факторов, прежде всего аллергенов расти-
тельного и пищевого происхождения [1]. В связи с этим 
наблюдается резкое увеличение применения населением 
страны антигистаминных препаратов с целью предупре-
ждения реакций гиперчувствительности замедленного 
и немедленного типов (ГЗТ и ГНТ). При этом наиболее 
доступными и часто используемыми лекарственными 
препаратами являются димедрол, супрастин и тавегил. 
В медицинской и судебно-медицинской практике неред-
ко встречаются случаи смерти от передозировки и от-
равления антигистаминными препаратами, особенно 
в случаях самолечения.

Среди большого числа случаев отравлений одно из 
первых мест занимают интоксикации лекарственными 
средствами [3]. Три четверти больных поступают в ток-
сикологические центры России с острыми отравлени-
ями веществами седативно-гипнотического действия 
[6]. В этиологии острых отравлений превалируют ле-
карственные препараты, наркотики и алкоголь, состав-
ляя основную причину неотложной токсикологической 
патологии (более 80 %) [3]. В среднем по Российской 
Федерации количество отравлений депримирующими 
веществами составляет от 62,4 до 69,2 % среди всех ин-
токсикаций [5]. Летальность среди отравленных, посту-
пивших в стационары в состоянии токсической комы, 
достигает 35,6 % [4]. Несмотря на то что в клинической 
и судебно-медицинской практике отравления антиги-
стаминными препаратами встречаются довольно часто, 
диагностика этих отравлений представляет определен-
ные трудности.

Решение проблемы диагностики острых отравлений 
антигистаминными препаратами, на наш взгляд, связано 
с комплексным изучением клинико-морфологических 
проявлений интоксикации.

Цель исследования — изучение и установление ком-
плекса морфофункциональных изменений внутренних 
органов экспериментальных животных в условиях перо-
рального введения токсических доз димедрола, которые 
будут способствовать более точной судебно-медицинской 
диагностике отравлений антигистаминными препарата-
ми, с учетом данных клиники.

◊ МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования были проведены на белых беспородных 

крысах обоего пола массой 180–220 г. При моделирова-
нии отравления использован фармакопейный образец 
димедрола, содержащий 99,9 % препарата. Выбор доз для 
затравки экспериментальных животных определялся на 
основании литературных данных. Известно, что средняя 
смертельная доза димедрола для белых беспородных крыс 
при пероральном введении составляет 545 мг/кг [8, 9]. 
Для микроскопического исследования брались кусочки 
внутренних органов белых крыс, затравленных димедро-
лом (сердце, печень, легкие, почки и головной мозг). Из 
фиксированных в 10%-ном нейтральном растворе фор-
малина кусочков внутренних органов после проводки 
и заливки в парафин готовились срезы с последующей 
окраской гематоксилин-эозином.

◊ РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты проведенных исследований показали, 

что почти во всех внутренних органах эксперименталь-
ных животных прослеживаются нарушения в системе 
микроциркуляторного русла (МЦР). Наблюдается по-
вышение проницаемости сосудов, сопровождающаяся 

формированием фибринозно-эритроцитарных тром-
бов на фоне паретического расширения и стаза крови. 
В некоторых случаях в просвете капилляров обнару-
живаются не только свежие, но и агглютинированные 
эритроциты, формирующие «монетные столбики». 
Обращает на себя внимание реакция стенки мелких ар-
терий, которая заключается в выраженном набухании 
клеток эндотелия, плазматическом пропитывании всех 
слоев их стенки и перивазальном отеке. Все вышепере-
численные изменения сосудов можно квалифицировать 
как острый артериит.

Изменения со стороны внутренних органов экспери-
ментальных животных, наблюдающиеся на фоне нару-
шений МЦР после введения токсических доз димедрола, 
можно свести к следующему: в печени — тяжелая гидро-
пическая дистрофия с появлением моноцеллюлярных 
некрозов гепатоцитов, наблюдается перераспределение 
крови, которая депонируется в синусоидах и капиллярах, 
очаговая дискомплексация печеночных балок, белковая 
дистрофия гепатоцитов, снижение трансэндотелиально-
го транспорта и повышение лизосомальной активности, 
перипортальный фиброз и лимфоидная инфильтрация. 
В почках токсические дозы димедрола вызывают набу-
хание и вакуолизацию цитоплазмы апикальных отделов 
клеток эпителия проксимальных извитых канальцев 
с полным или частичным закрытием их просвета, апо-
плексию некоторых клубочков, гистологические признаки 
периваскулярного склероза без продуктивной реакции 
стромы. В головном мозге наблюдается повышение про-
ницаемости сосудов, что приводит к резкому отеку мягких 
мозговых оболочек. Параллельно с этим в мелких венах, 
в том числе внутримозговых, на фоне их паретического 
расширения и стаза крови формируются фибринозно-
эритроцитарные тромбы. Одновременно с этим в самом 
веществе головного мозга наблюдаются дистрофические 
изменения невроцитов с перицеллюлярным и периваску-
лярным отеком.

Пороговые дозы димедрола в миокарде вызывают 
очаговые изменения. Через сутки от начала опыта они 
заключаются в реакции микроциркуляторного русла, ко-
торая состоит в реактивном набухании клеток эндотелия 
без существенных изменений остальных слоев стенок 
мелких артерий. В более поздние сроки в миокарде у ча-
сти животных, наряду с неравномерным полнокровием, 
определяются микроучастки миолиза практически без 
клеточной реакции. В других случаях наблюдается парез 
мелких вен с агглютинацией эритроцитов в их просветах. 
Кардиомиоциты в прилегающей зоне миокарда выглядят 
набухшими, без поперечной исчерченности, с признаками 
миолиза. В целом изменения кардиомиоцитов отличаются 
выраженной очаговостью, в них появляется неравномер-
ная зернистость, а местами и глыбчатый распад, вплоть 
до формирования микронекрозов.

В легких после введения летальной дозы изменения 
носят следующий характер: резко выраженное полно-
кровие, стазы, субателектазы альвеолярных отделов 
и нарушение целостности стенки межальвеолярных 
капилляров с диапедезным выходом эритроцитов 
в просветы альвеол, реакция клеток эндотелия в виде 
его набухания и формирования эритроцитарных тром-
бов в части микрососудов, неравномерное полнокровие 
и отек интерстиция, появляются пневмонические фо-
кусы и лейкоцитарно-фибринозный экссудат в прос-
вете альвеол.

Одним из эффектов димедрола является системное 
поражение сосудистого русла, которое носит фазовый ха-
рактер и проявляется повышением проницаемости стенок 
сосудов с реакцией клеток эндотелия. Параллельно с этим 
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под влиянием токсических доз димедрола развиваются 
значительные метаболические сдвиги в паренхиме всех 
исследованных органов.

Выявленные морфологические изменения позволя-
ют предположить, что помимо прямого токсического 
действия димедрола на вышеназванные ткани, а также 
на клетки головного мозга усилению дистрофических 
изменений способствуют именно сосудистые наруше-
ния, вызывающие гипоксию тканей и, таким образом, 
опосредованное их поражение. Подтверждением этого 
является, в частности, мозаичный характер повреждения 
кардиомиоцитов — именно вблизи наиболее измененных 
сосудов. Наличие тенденции к коллагенообразованию 
в интерстиции миокарда и почек, по нашему мнению, 
обусловлено организацией богатого белком экссудата, 
появившегося в периваскулярном пространстве вслед-
ствие нарушения проницаемости сосудистых стенок, 
и активацией фибробластов. Усилению дистрофических 
изменений, помимо отмеченных выше сосудистых нару-
шений, обусловленных прямым токсическим действием 
димедрола на сосудистые стенки, вероятно, способствуют 
гипоксические изменения, обусловленные поражением 
легких. При этом они, в свою очередь, могут быть выз-
ваны токсическим действием димедрола на мозговые 
клетки и, в частности, на сосудодвигательный и дыха-
тельный центры.

◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При гистологическом исследовании наиболее харак-

терными изменениями являются: системное поражение 
сосудистого русла, которое проявляется нарушениями 
микроциркуляции в виде расширения и переполне-
ния кровью венозно-капиллярного русла, вплоть до 
агглютинации эритроцитарных тромбов; набухание 
стенок сосудов, эндотелия, а также гидратации стро-
мы; дистрофические изменения в клетках паренхи-
мы печени, нефротелия проксимальных канальцев 
и в кардиомиоцитах.
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Аннотация. Посмертная компьютерная томография используется в судебно-медицинской практике с 1990-х 
годов, после чего стала проводиться посмертная магнитно-резонансная томография. Одно из первых иссле-
дований было проведено в Германии в 1983 году. Первое же обследование трупа с помощью КТ в Чешской 
Республике было проведено в 1993 году. 

Проведение исследования занимает около 30 минут, при этом самым сложным является реконструкция дан-
ных изображения. Выявлено, что КТ больше подходит для обследования скелета, а МРТ-контрастирование 
превосходит КТ в визуализации мягких тканей. В Чешской Республике КТ-исследование обязательно в следу-
ющих случаях смерти: при огнестрельных, дорожно-транспортных и авиационных происшествиях, падениях 
с большой высоты, в случаях производственных и взрывных травм, тел с термическими или механическими 
разрушениями, неизвестных лиц, в случаях удушения, тел, извлеченных из воды, гибель детей и подростков 
в возрасте до 18 лет и тела с гнилостными явлениями. 

КТ до вскрытия — это, по сути, ориентационный GPS медицинского эксперта. Таким образом можно выявить 
патологические изменения еще до инвазивного рассечения отдельных структур, которые при традиционном 
исследовании труднодоступны или недоступны. Преимущество КТ-обследования заключается в получении 
объективных данных, которые можно повторно обработать и интерпретировать или сопоставить с результатами 
вскрытия, а также упростить процедуру восстановления данных в случаях назначения повторных экспертиз.
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Abstract. Postmortem computer tomography (CT) came into practice of forensic medicine in the 1990s and has later 
been complemented with magnetic resonance imaging (MRI). A pioneer virtual autopsy was conducted in Germany 
in 1983. In the Czech Republic, this examination was first performed in 1993.

A typical examination requires about 30 min, with the most resource-demanding stage being the image data rendering. 
CT was shown to better capture skeletal structures, while MRI contrasting is superior in terms of visualising soft tissues. 
In the Czech Republic, CT-based virtopsy is legislated mandatory to document deaths inflicted by gunshots, road traffic and 
aviation accidents, high falls, occupational and explosive-related injuries, thermal and mechanical traumas, strangulation, 
drowning as well as to examine unidentified or decomposing bodies, deceased children and adolescents aged under 18. 

CT scanning prior to conventional autopsy provides a forensic expert with guidance to reveal pathologies non-inva-
sively in particular regions that are difficult to dissect or access. The advantage of virtopsy is the objective acquisition 
of data that can be re-examined, reinterpreted or juxtaposed with the results of conventional autopsy and easily reco-
vered for possible further expertise.
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◊ ИС ТОРИЯ ПОСМЕРТНОГО КТ И МРТ
В течение многих десятилетий рентгенология была пра-

ктически единственным методом лучевой диагностики. 
В ряде случаев рентгенологическое исследование является 

самым доступным и недорогим методом, позволяющим 
поставить окончательный диагноз. Два изобретения корен-
ным образом изменили возможности современной лучевой 
диагностики в большинстве медицинских специальностей, 

▶ https://doi.org/10.19048/2411-8729-2020-6-2-44-48
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в том числе и в судебной медицине. Этому способствовал 
прогресс в области компьютерных технологий и физики.

Так, в 1970-е годы произошло революционное собы-
тие в медицине, изменившее и продолжающее изменять 
диагностику многих заболеваний человека, основанное 
на получении изображений сечений тела человека с при-
менением рентгеновского излучения. Предложенный ме-
тод диагностики позволяет прижизненно и неинвазивно 
проникнуть вглубь любых органов и структур, даже таких 
надежно укрытых, как головной мозг. Новый метод диагно-
стики был назван компьютерной томографией (КТ), а его 
авторы Годфри Хаунсфилд и Аллан Кормак в 1972 году 
были удостоены Нобелевской премии. Первые в нашей 
стране компьютерные томографы появились в 1980-е годы 
и меньше чем за полвека коренным образом изменили 
подходы в диагностике многих травм и заболеваний [1].

Посмертная компьютерная томография (далее — КТ) 
(CT/PMCT) используется в судебно-медицинской практике 
с 1990-х годов, после чего начали проводить посмертную маг-
нитно-резонансную томографию (далее — МРТ) (MR/PMMR). 
Одно и з первых исследований, оценивающих сравнение 
изображений компьютерной томографии с результатами 
вскрытия, было проведено в Германии в 1983 году в случае 
огнестрельных ранений [2]. Проект цифрового вскрытия 
швейцарского Института судебной медицины в Берне под 
названием Virtopsy начал систематически применять ком-
пьютерную томографию для обследования тел умерших 
с 1998 года [3]. С 2010 года в этом проекте также использу-
ется Virtobot — многофункциональная роботизированная 
система для трехмерного сканирования поверхности тела 
и автоматической биопсии после смерти с точностью 3,2 мм 
[4]. Контрастные агенты в настоящее время используются 
для исследования сосудистой системы и ее изменений с по-
мощью ангиолинков (КТ-ангиография) [5].

В Российской Федерации, а именно в ГБУЗ Московской 
области «Бюро судебно-медицинской экспертизы», про-
водятся исследования трупов лиц, погибших в результа-
те различных видов смерти, до настоящее времени уже 
выполнено более 80 КТ-исследований [6, 7].

◊ ИСТОРИЯ ПОСМЕРТНОГО КТ И МРТ В ЧЕХИИ
Первое  обследование трупа с помощью КТ в Чешской 

Республике было проведено в 1993 году врачами Радованом 
Гавелом и Йозефом Плескотом в сотрудничестве 
с Радиологической клиникой Градец-Кралове для оценки 
огнестрельных ранений сильно обожженного туловища [8].

Первый собственный компьютерный томограф (Siemens 
Somatom Emotion) с целью судебной диагностики был 
установлен в новом павильоне Института судебной меди-
цины при Университетской клинике Градец-Кралове в мае 
2015 года. Посмертное сканирование в этом отделении 
проводится в сотрудничестве с местной радиологической 
клиникой. В 2015 году было проведено 23 исследования, 
в 2016 — 90, в 2017 — 215 и в 2018 — 147.

Второй собственный компьютерный томограф Siemens 
Somatom Sensation 64 был установлен в ноябре 2015 года 
в новом здании Военного института судебной медицины 
Центрального военного госпиталя и больницы Военного 
университета в Праге Стржешовице.

Третьим отделом судебной медицины, который не имеет 
собственного устройства КТ, но использует КТ-диагностику 
в сотрудничестве с отделением радиологии, является Институт 
судебной медицины медицинского факультета Карлова уни-
верситета и Университетская больница в Пльзене, которые 
провели в общей сложности 20 исследований.

В стране МРТ-исследование использовалось только 
в нескольких случаях для экспериментальных целей па-
тологической анатомии [9].

◊ ПРЕИМУЩЕСТВА КТ В СРАВНЕНИИ С МРТ
Устройства КТ, как правило, более доступны в ме-

дицинских учреждениях, чем МРТ, при этом КТ не так 
затратно и дорого. Проведение  исследования занимает 
около 30 минут, при этом самым сложным является рекон-
струкция данных изображения. Последующее описание 
и интерпретация полученных результатов проводится ат-
тестованным рентгенологом во время консультации с су-
дебно-медицинским экспертом. Большинство современных 
КТ сканируют виртуальные срезы с точностью до 0,6 мм 
[10]. Результирующий контраст изображения мягких 
тканей недостаточен для полной оценки их состояния. 
По этой пр ичине КТ больше подходит для обследования 
скелета. Результирующий МРТ-контраст превосходит КТ 
в визуализации мягких тканей. Недостатком МРТ явля-
ется невозможность обследования умерших с наличием 
металлических имплантатов или кардиостимуляторов.

◊ КРАТКИЙ КУРС ПОСМЕРТНОГО КТ
Перед началом обследования тело осматривают судеб-

ный врач и ассистент рентгенолога. При необходимости 
выполняется фотографическая документация и коррек-
тировка положения тела (рис. 1). После этих операций 
тело сканируют в заданных режимах, таких как голова, 
туловище или конечности. Результирующее базовое ска-
нирование, то есть томограмма, по сути, является трех-
мерной скиаграммой, которая впоследствии может быть 
фактически реконструирована в поперечной или сагит-
тальной плоскости как в скелете, так и в мягких тканях.

◊ ПОКАЗАНИЯ К ПОСМЕРТНОМУ КТ
В настоящее время КТ-исследование всегда связано 

с последующим стандартным вскрытием и признано 
«Заключением о виртуальных методах» Комитетом Чешского 
общества судебной медицины и судебной токсикологии 
с 2015 года. В институте Градец-Кралове КТ при вскрытии 
всего тела проводится в качестве стандарта. В особых слу-
чаях, например при отдельных огнестрельных ранениях 
головы или тупых травмах головы, сканируется только 
голова и, возможно, туловище. В остальных случаях ис-
следование проводится по указанию врача. Показания 
к КТ на рабочем месте в Градец-Кралове включают  сле-
дующие категории случаев: огнестрельные и телесные 
повреждения, дорожно-транспортные происшествия 
(рис. 2), авиационные происшествия, падения с большой 
высоты, производственные травмы, взрывные травмы, 
тела с термическими или механическими разрушениями 
(рис. 3), тела неизвестных лиц, случаи удушения, тела, 
извлеченные из воды, гибель детей и подростков в воз-
расте до 18 лет или тела с прогрессирующим гнилостным 
разложением, таким как омыление [11].

◊ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОСМЕРТНОГО КТ 
В ПРАКТИКЕ
 КТ до вскрытия — это, по сути, ориентационный GPS 

медицинского эксперта. Таким образом, можно выявить 
патологические изменения еще до инвазивного рассече-
ния отдельных структур, которые при традиционном ис-
следовании труднодоступны или недоступны. Например, 
ревизия челюстно-лицевого скелета, основания черепа, 
таза или поясов верхних и нижних конечностей.

В случае удушения (рис. 4) можно успешно визуали-
зировать повреждения подъязычной кости и гортани или 
верхние участки шейного отдела позвоночника.

В случае тупых травм переломы и внутричереп-
ные кровоизлияния могут быть быстро локализованы 
и охарактеризованы. При оценке наличия скоплений 
газа (газовая эмболия, пневмоторакс и т. д.) необходимо 
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Рис. 1. Корректировка положения тела перед КТ

Fig. 1. Body adjustment prior to CT scanning

Рис. 2. КТ в случаях дорожно-транспортного происшествия

Fig. 2. CT images of road traffic injuries

Рис. 3. Множественные травмы туловища

Fig. 3. Multiple traumas of the body
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Рис. 4. Механическая асфиксия в результате повешения (целостность шейного отдела позвоночника)

Fig. 4. Mechanical asphyxia in strangulation by hanging (integrity of the cervical spine)

Рис. 5. Направление раневого канала при огнестрельном ранении головы

Fig. 5. Gunshot wound trajectory in the head

Рис. 6. Наличие воздуха в дыхательных путях новорожденного

Fig. 6. Presence of air in the respiratory tract of a newborn

учитывать прогрессирование гниения из-за образования 
гниющих газов.

В огнестрельных ранениях можно идентифицировать пулю, 
ее осколки и более точно проследить раневой канал (рис. 5).

Обследование новорожденных и детей может уста-
новить возможные переломы, ядра окостенения, нали-
чие воздуха в дыхательных путях и пищеварительном 
тракте (рис. 6).
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◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Преимущество КТ-исследования заключается в по-

лучении объективных данных, которые можно повтор-
но обработать и интерпретировать или сопоставить 
с результатами вскрытия, а также упростить процедуру 
восстановления данных в случаях назначения повтор-
ных экспертиз. В более сложных случаях необход имо 
проконсультироваться с коллегами и радиологом для 
правильного толкования серии КТ-снимков.

Виртуальная реконструкция скелета и мягких тканей 
может идеально дополнить результаты классического 
вскрытия, включая возможность 3D-печати поврежден-
ных костных структур для реконструкции внешнего 
вида трупа.
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БОЛЕЗНЬ ДЬЕЛАФУА 
В СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ

В. В. Полянский1, О. А. Туранов1,2,*, Е. А. Сазонова1

1 ГУЗ «Забайкальское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы», Чита, Российская Федерация
2 ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Чита, Российская Федерация

* 2runoff75rus@gmail.com

Аннотация. Болезнь Дьелафуа — генетически обусловленное заболевание, проявляющееся аномалией раз-
вития сосудов подслизистого слоя желудка с наличием аррозии необычно крупной артерии. Язва Дьелафуа 
относится к редким заболеваниям и является причиной кровотечения от 0,4 до 1 % всех случаев острого желу-
дочного кровотечения. В два раза чаще данной патологией страдают мужчины. С развитием эндоскопических 
методов лечения смертность от этого заболевания снизилась с 80 до 20 %. Макроскопически аррозия Дьелафуа 
имеет овальную или звездчатую форму, слизистая оболочка «приподнята» над кровоточащим сосудом в виде 
полипа. В 80 % случаев источник кровотечения находится на расстоянии 5–6 см от пищеводно-желудочного 
соустья, чаще на малой кривизне. Микроскопически в стенке аррозированной артерии обнаруживаются про-
лиферация и склероз интимы, дегенерация среднего слоя, исчезновение эластических волокон. В статье опи-
сан случай из судебно-медицинской практики, представляющий интерес для врачей разных специальностей. 
На аутопсии гражданина Ф. в желудке находилось два литра черно-бурой крови в виде свертков. При осмотре 
слизистой желудка на малой кривизне на 5 см ниже входа пищевода имеется дефект. При гистологическом ис-
следовании данного участка обнаружены характерные признаки для болезни Дьелафуа. Таким образом, смерть 
гражданина Ф. наступила от массивного желудочного кровотечения, развившегося в результате имеющейся 
болезни Дьелафуа с образованием дефекта слизистой. Данный случай подтверждает высокую степень опас-
ности этой патологии. Возникшее массивное желудочное кровотечение без своевременного хирургического 
вмешательства приводит к летальному исходу.

Ключевые слова: болезнь Дьелафуа, желудочное кровотечение, судебно-медицинская практика
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DIEULAFOY’S DISEASE IN FORENSIC PRACTICE
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Abstract. Dieulafoy’s disease is a genetically determined lesion manifested in a developmental malformation of the vessels 
in the submucosal layer of the stomach with arrosion of an abnormally large artery. Dieulafoy’s ulcer is relatively uncom-
mon and causes 0.4–1 % of all acute gastric bleedings, twice as often in men than in women. With the advent of endosco-
py, its mortality rate decreased from 80 to 20 %. At the macroscopic scale, Dieulafoy’s arrosion is oval or star-shaped, with 
the mucous membrane “raised” above the bleeding vessel in the form of a polyp. In 80 % of the cases, the haemorrhage oc-
curs at a 5–6 cm distance from the oesophageal-gastric anastomosis, most commonly in the lesser curvature. Microscopi-
cally, the wall of the arrosed artery is affected by proliferation and sclerosis of the intima, degeneration of the middle layer 
and disappearance of elastic fibres. This article describes a case from forensic practice that may be of interest to doctors of 
various specialities. During autopsy of citizen F., his stomach was found to contain two litres of black-brown clotted blood. 
Examination of the gastric mucosa revealed a lesion in the lesser curvature 5 cm below the oesophageal aperture with 
characteristic histological markers of Dieulafoy’s disease. Accordingly, death of citizen F. was caused by a massive gastric 
haemorrhage of a mucosal lesion developed in progression of Dieulafoy’s disease. This case highlights the risks associated 
with this pathology, as a massive gastric bleeding without proper timely surgery is potentially lethal.
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Патологическ ие изменения сосудов слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта могут сопровождаться хро-
нической или острой (несущей непосредственную угрозу 
для жизни) кровопотерей. Причиной не менее 3 % случаев 
желудочно-кишечных кровотечений из верхних отделов яв-
ляется сосудистая патология [1]. От 0,9 до 5,8 % приходится 

на болезнь Дьелафуа (интрамуральные артериовенозные 
мальформации). Это заболевание считается генетически 
обусловленным, проявляющимся аномалией развития 
сосудов подслизистого слоя желудка с наличием аррозии 
необычно крупной артерии без признаков васкулита и фор-
мированием острой язвы с массивным кровотечением [2].

▶ https://doi.org/10.19048/2411-8729-2020-6-2-49-52
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T. Gallard в 1884 году впервые описал два случая 
смерти от кровотечения из «желудочной аневризмы». 
Однако данная патология получила широкую огласку 
лишь в 1898 году, когда G. Dieulafoy, собрав сведения 
о 10 смертельных случаях желудочных кровотечений 
на почве поверхностных аррозий слизистой оболочки, 
на дне которых была обнаружена аррозированная арте-
рия, выделил их в отдельную нозологическую форму — 
«простое изъязвление». Типичный аутопсийный случай 
язвы Дьелафуа в отечественной литературе был описан 
в 1955 году Д. А. Василенко и С. Л. Минником.

При болезни Дьелафуа кровотечение вызвано нео-
бычно широким подслизистым артериальным сосудом, 
контактирующим со слизистой оболочкой. В 80 % случаев 
источник кровотечения находится на расстоянии 5–6 см 
от пищеводно-желудочного соустья, чаще на малой кри-
визне. Тяжелое кровотечение на почве единичного изъ-
язвления Дьелафуа обусловлено тем, что в подслизистом 
слое кардиального отдела желудка проходят крупные ар-
терии, фиксированные мышечными волокнами, которые 
препятствуют их сокращению.

Внешне аррозия Дьелафуа имеет овальную или звездча-
тую форму, слизистая оболочка «приподнята» над крово-
точащим сосудом в виде полипа до 0,2–0,5 см в диаметре.

При гистологическом исследовании наиболее характер-
ны изменения со стороны артериальных сосудов с широ-
кой извитой стенкой с сохранением мышечной оболочки 
до 1/

3
 диаметра. Сосуд, проходящий через подслизистый 

слой, тесно прилегает к слизистой оболочке. В стенке ар-
розированной артерии обнаруживаются пролиферация 
и склероз интимы, дегенерация среднего слоя, исчезнове-
ние эластических волокон. Нет признаков воспалительного 
процесса в слизистой оболочке, дистрофического обыз-
вествления, глубокого изъязвления стенки, пенетрации 
в собственную мышечную оболочку, васкулитов, признаков 
формирования аневризмы и выраженного атеросклероза. 
Слизистая оболочка на участке поражения почти не изме-
нена, на дне аррозии фибриноидный некроз, умеренная 
лимфо-, грануло- и плазмоцитарная инфильтрация [3].

В крупных центрах экстренной хирургии болезнь 
Дьелафуа встречается у 1–2 больных в год. Как правило, 
в этих случаях возникают значительные диагностиче-
ские трудности. Нередко сосудистые аномалии попадают 
в разряд невыявленных причин желудочного кровотече-
ния. Средний возраст — 54 (16–96) года. Соотношение 
мужчин и женщин — 2:1 [4].

Приведем случай болезни Дьелафуа из нашей экс-
пертной практики.

Из постановления о назначении судебно-медицин-
ской экспертизы трупа: «Обстоятельства дела: 01 июля 
2018 года в Городской клинической больнице наступила 
смерть гр. Ф. Из представленной на экспертизу медицин-
ской документации: “…Сопроводительный лист № 125 
СМП: со слов родственников, в магазине была драка, 
после чего пациент упал и потерял сознание, отмечалась 
клиническая смерть, начаты реанимационные меропри-
ятия. Клинический диагноз: Закрытая черепно-мозговая 
травма. Ушиб головного мозга? Ушибленная рана надбров-
ной области слева. Острая коронарная недостаточность. 
Асистолия… Карта стационарного больного: Положение 
вынужденное. Дыхательная и сердечная деятельность не 
регистрируется. При осмотре головы: Локально: в над-
бровной области слева линейная рана 3,0 × 0,2 см не кро-
воточит, не зияет, края осаднены, кровоподтеки от раны на 
лице. В приемном покое у пациента наступила остановка 
кровообращения. Начаты реанимационные мероприятия 
в течение 30 минут. Неэффективны. Посмертный эпикриз: 
Больной Ф., 55 лет, госпитализирован в экстренном по-

рядке, доставлен БСМП. Анамнез: Выяснить не удалось 
в связи с тяжестью состояния. Согласно записи врача 
БСМП: найден на улице родственниками, которыми 
была вызвана БСМП. По прибытии бригады на место 
была установлена клиническая смерть больного. Начаты 
реанимационные мероприятия, успешно. Доставлен в де-
журный стационар. При поступлении: состояние крайне 
тяжелое, положение лежа на каталке, сознание утрачено. 
Кожные покровы бледные, самостоятельное дыхание 
отсутствует, гемодинамика: ЧСС не регистрируется, АД 
не определяется. Реанимационные мероприятия в течение 
30 мин успеха не имели. Констатирована биологическая 
смерть. Диагноз заключительны й клинический: Основное 
заболевание: 1) Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб 
головного мозга? Ушибленная рана надбровной области 
слева. 2) Острая коронарная недостаточность. Асистолия”».

Из заключения судебно-медицинского эксперта: «…При 
наружном исследовании трупа была обнаружена рана на 
левой брови размером 2,3 × 0,2 × 0,3 см, веретенообразной 
формы, с неровными осадненными краями до 0,2 см и зао-
стренными концами, с сохраненными мышечнотканными 
перемычками, дно раны мягкие ткани… При внутреннем 
исследовании трупа было обнаружено очаговое кровоиз-
лияние внутренней поверхности мягких тканей головы 
бледно-розового цвета размером 3,0 × 1,0 см в проекции 
раны в лобной области слева… Произведен разрез желудка 
по большой кривизне. В желудке содержится 2 литра чер-
но-бурой крови в виде свертков, при осмотре слизистой 
желудка на малой кривизне на 5 см ниже входа пищевода 
имеется дефект, доходящий до мышечного слоя, ворон-
кообразной формы, диаметром сверху 1 см, сужающийся 
кнутри, с неровными, истонченными, пропитанными кро-
вью краями, слизистая вокруг гиперемирована на участке 
9 × 8 см, эпителий слизистой частично слущен, в остальных 
отделах слизистая отечная, буро-серая, разрез продолжен 
через привратник в 12-перстную кишку, которая вскрыта 
на всем протяжении. В 12-перстной в начальном отделе 
буро-коричневое содержимое, далее коричнево-желтое 
содержимое, слизистая сероватая, складчатая, без кровоиз-
лияний… Данные судебно-гистологического исследования: 
Желудок — слизистая оболочка с выраженной десквама-
цией эпителия, собственная пластинка слизистой с отеком, 
отмечается очаговая пролиферация париетальных клеток, 
слабовыраженные признаки слизеобразования; признаки 
регенерации и регенераторно-гиперпластических измене-
ний покровного ямочного эпителия, с очаговой метапла-
зией, диффузная полиморфноклеточная инфильтрация. 
На части срезов на поверхности слизистой наложения 
гемолизированных бурых масс. Имеется дефект слизистой 
и подслизистой оболочек с гомогенизацией коллагеновых 
волокон, выраженным отеком стромы с очаговыми кро-
воизлияниями. В подслизистом слое переплетение расши-
ренных извитых сосудов местами в виде клубков, между 
сосудами разрастания коллагеновых волокон (окрашивание 
в красный цвет по Ван-Гизону). В отдельных артериолах 
отмечается уплотнение интимы, за счет пролиферации 
и склероза, с дегенеративными изменениями среднего слоя 
и внутренней эластической мембраны, недостаточность 
субэндотелиального слоя в виде незрелости коллагеновых 
волокон с окрашиванием в черный цвет (импрегнация 
серебром по Футу), зрелые волокна имеют коричневую 
окраску. Венулы с более выраженным истончением сте-
нок, пролиферация эндотелия, выраженная значительно 
слабее. Отдельные сосуды с отсутствием эластической 
и мышечной ткани (телеангиоэктазии).

Заключение: Патологические изменения сосудов под-
слизистой оболочки желудка: переплетение расширенных 
извитых сосудов, уплотнение интимы артериол за счет 
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Рис. 1. Расширенные извитые сосуды с уплотненной интимой артериол, недостаточность субэндотелиального слоя, 

незрелость коллагеновых волокон с окрашиванием в черный цвет. Окраска импрегнация серебром по Футу, ×150

Fig. 1. Dilated tortuous vessels with thickened arteriole intima, insufficiency of subendothelial layer, immature collagen fibres, 

stained black. Foote’s silver impregnation, ×150

Рис. 2. Венулы с более выраженным истончением стенок, слабая пролиферация эндотелия, телеангиоэктазии. Окраска 

гематоксилином и эозином, ×150

Fig. 2. Venules with more pronounced wall thinning, weak proliferation of endothelium, telangiectasia. Hematoxylin and eosin 

stain, ×150
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пролиферации, склероза с дегенеративными изменени-
ями среднего слоя, внутренней эластической мембраны, 
недостаточность субэндотелиального слоя, незрелость 
коллагеновых волокон с окрашиванием в черный цвет 
(импрегнация серебром по Футу), венулы с более выра-
женным истончением стенок, пролиферация эндотелия, 
выраженная значительно слабее, телеангиоэктазии. Дефект 
подслизистой, слизистой оболочек желудка с очаговыми 
кровоизлияниями в стенку, на поверхности слизистой 
наложения гемолизированной бурого цвета крови…

Судебно-медицинский диагноз: Основной: язва 
Дьелафуа (аномалия развития сосудов подслизистой 
оболочки кардиального отдела желудка в виде анев-
ризматически расширенных артерий). Осложнение: 
массивное желудочное кровотечение 2000 мл из ар-
розированной аневризматически расширенной ар-
териальной ветви подслизистого слоя кардиального 
отдела желудка. Сопутствующий: рвано-ушибленная 
рана левой брови».

Таким образом, смерть гр. Ф. наступила от массивного 
желудочного кровотечения, развившегося в результате 
имеющейся болезни Дьелафуа с образованием дефекта 
слизистой, что подтверждается морфологическими дан-
ными: наличие в желудке 2000 мл крови в виде свертков, 
малокровие внутренних органов, запустевание полостей 
сердца; микроскопической картиной: патологические 
изменения сосудов подслизистой оболочки желудка — 
переплетение расширенных извитых сосудов, уплотне-
ние интимы артериол с дегенеративными изменениями 
внутренней эластической мембраны, недостаточность 
субэндотелиального слоя, незрелость коллагеновых 
волокон с окрашиванием в черный цвет (импрегнация 
серебром по Футу), венулы с более выраженным истон-
чением стенок, пролиферация эндотелия, выраженная 
значительно слабее, телеангиоэктазии.

◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отметим, что данный редкий случай представляет 

собой определенный интерес для врачей разных специ-
альностей. Несмотря на низкую частоту встречаемости 
этой патологии, о ней важно помнить, так как при болез-
ни Дьелафуа консервативная терапия малоэффективна. 
Возникшее массивное желудочное кровотечение без 

свое временного хирургического вмешательства приво-
дит к летальному исходу.
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1 Документ предоставлен КонсультантПлюс (www.consultant.ru). Письмо Минздрава России от 28.05.2020 № 13-2/И/1-3544 «О направлении 
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2 Provided by ConsultantPlus (www.consultant.ru). Letter No. 13-2/I/1-3544 by the Ministry of Health of the Russian Federation issued 05.28.2020 
“On the methodological recommendations on the coding and selection of the underlying medical condition in the statistics of morbidity and the primary 
cause of death in the statistics of mortality in relation to COVID-19”. http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_353652/

◊ ВВЕДЕНИЕ
В конце декабря 2019 года в Китайской Народной 

Республике началась вспышка пневмонии неизвестно-
го происхождения. 30 января 2020 года ВОЗ признала 
вспышку коронавирусной инфекции чрезвычайной си-
туацией в области общественного здоровья, имеющей 
международное значение. Возбудителем был определен 
коронавирус, который получил название SARS-CoV-2.

11 февраля 2020 года новая коронавирусная инфекция 
получила название COVID-2019. 11 марта 2020 года ВОЗ 
объявила, что вспышка приобрела характер пандемии.

Таким образом, для здравоохранения в разных стра-
нах наиболее важным при проведении мониторинга 
COVID-2019 является получение достоверных статисти-
ческих данных о ситуации по заболеваемости и смертно-
сти, связанных с COVID-19. В связи с этим разработаны 
настоящие методические рекомендации по кодированию 
и выбору основного состояния в статистике заболевае-
мости и первоначальной причины в статистике смерт-
ности, связанных с COVID-19 (далее — рекомендации).

В основу рекомендаций положены новые принципы, 
установленные Международной классификацией болез-
ней Всемирной организации здравоохранения (МКБ-10) 

с учетом Международных методических рекомендаций 
по удостоверению и кодированию COVID-19 в качестве 
причины смерти. Предлагаемые в рекомендациях под-
ходы к кодированию и выбору основного состояния 
в статистике заболеваемости и первоначальной причины 
в статистике смертности основаны на глубоком изучении 
течения COVID-19 и его влияния на организм в целом 
и позволят получить наиболее актуальные, объектив-
ные и детализированные статистические данные об этом 
заболевании, более широко оценить влияние инфекции 
на население и течение болезни.

Рекомендации предназначены для руководителей ме-
дицинских организаций и их структурных подразделений, 
врачей всех клинических специальностей, врачей-пато-
логоанатомов, врачей — судебно-медицинских экспертов 
и врачей-статистиков.

◊ ОФОРМЛЕНИЕ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ДОКУМЕНТАЦИИ В СЛУЧАЯХ, СВЯЗАННЫХ 
С COVID-19
В случае обращения пациента в медицинскую орга-

низацию по поводу состояний, связанных с COVID-19, 
лечащим врачом заполняется первичная медицинская 
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документация: «Медицинская карта пациента, получаю-
щего медицинскую помощь в амбулаторных условиях»3 
или «Медицинская карта стационарного больного»4. 
Оформление и ведение медицинской документации па-
циента производится в соответствии с порядками, ут-
вержденными Минздравом России.

В случаях летальных исходов обязательно оформле-
ние заключительного клинического диагноза и посмерт-
ного эпикриза.

Посмертный эпикриз обязательно должен включать 
следующую информацию: фамилия, имя, отчество, пол, 
возраст, место регистрации, с какого года умерший(ая) 
наблюдался(лась) в медицинской организации, какими 
заболеваниями, травмами болел(а), по поводу каких забо-
леваний находился(лась) под диспансерным наблюдением, 
информация о последнем эпизоде оказания медицинской 
помощи (дата, объективные данные, заключительный 
клинический посмертный диагноз), п. 19 медицинского 
свидетельства о смерти5 (далее — свидетельство), серия, 
номер свидетельства и дата его выдачи.

Заключительный клинический посмертный диагноз в по-
смертном эпикризе должен содержать следующие разделы:

1) основное заболевание;
2) осложнения основного заболевания, включающие 

смертельные;
3) фоновые заболевания (при наличии);
4) конкурирующие заболевания (при наличии);
5) сопутствующие заболевания (при наличии);
6) внешняя причина (при травмах и отравлениях).
Основное заболевание в случаях, связанных с COVID-19, 

выбирается в каждом эпизоде оказания медицинской 
помощи пациенту. В качестве диагноза основного забо-
левания может быть записана только одна нозологиче-
ская единица (заболевание или состояние, обозначенное 
в МКБ-10 самостоятельной рубрикой или подрубрикой). 
При наличии более одного заболевания в качестве основ-
ного выбирается то, на долю которого пришлась наи-
большая часть использованных ресурсов (МКБ-10, т. 2, 
с. 107) (например, при оказании высокотехнологичной 
медицинской помощи или лечении пациентов на койках 
реанимационного профиля и др.).

В случаях летальных исходов при формулировке посмерт-
ного заключительного клинического диагноза следует выби-
рать то заболевание (состояние), которое само по себе или 
через свои осложнения привело к смерти (МКБ-10, т. 2, с. 38).

При выборе основного заболевания в случаях, свя-
занных с COVID-19, в статистике заболеваемости необ-
ходимо помнить, что при наличии нескольких заболе-
ваний (легкое или длительно сохраняющееся состояние 
и более тяжелое состояние, по поводу которого больной 
получал помощь) в соответствии с правилом МВ1 в ка-
честве основного должно быть выбрано более тяжелое 
состояние (МКБ-10, том 2, стр. 118).

При соблюдении этих правил при летальном исходе 
в посмертном заключительном клиническом диагнозе 
основное заболевание, как правило, выбирается в каче-
стве первоначальной причины смерти.

3 Учетная форма № 025/у, утвержденная Приказом Минздрава Рос-
сии от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении унифицированных форм 
медицинской документации, используемых в медицинских организа-
циях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 
и порядков по их заполнению».
4 Учетная форма № 003/у, утвержденная Приказом Минздрава СССР 
от 04.10.1980 № 1030 «Об утверждении форм первичной медицин-
ской документации учреждений здравоохранения».
5 Учетная форма № 106/у-08, утвержденная Приказом Минздравсоц-
развития России от 26.12.2008 № 782н «Об утверждении и порядке 
ведения медицинской документации, удостоверяющей случаи 
рождения и смерти».

Оформление свидетельства в случаях, связанных 
с COVID-19, производится в соответствии с методическими 
рекомендациями Минздрава России6. При этом посмерт-
ный диагноз должен быть уточнен и указание патогенеза 
умирания (логической последовательности состояний) 
в свидетельстве обязательно. Если логическая последо-
вательность в части I отсутствует, т. е. не указаны ослож-
нения основного заболевания, которые привели к смерти, 
то такое основное заболевание без осложнений не может 
быть выбрано в качестве первоначальной причины смерти.

Для установления диагноза и причины смерти во всех 
случаях смерти пациентов от инфекционного заболевания 
или при подозрении на него, в том числе от коронавирусной 
инфекции, вызванной COVID-19, проводится вскрытие.

В части II свидетельства должны быть указаны прочие 
важные состояния, способствовавшие смерти, но не свя-
занные с ней.

Формулирование всех видов посмертных диагнозов 
в случаях, связанных с COVID-19, оформление свиде-
тельства, кодирование и выбор первоначальной причины 
смерти производятся по единым правилам.

◊ СЛУЧАИ, СВЯЗАННЫЕ С COVID-19, 
В СТАТИСТИКЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
Диагноз «COVID-19» для статистического учета в ста-

тистике заболеваемости должен быть выставлен в конце 
каждого эпизода оказания медицинской помощи.

Диагноз устанавливается на основании типичных 
жалоб, анамнеза, объективных данных и информации 
о дополнительных методах обследования (функциональ-
ных, инструментальных, лабораторных). В медицинской 
документации обязательно отражается обоснование уста-
новленного диагноза в случаях, связанных с COVID-19.

При обращении в медицинскую организацию заболе-
вание, по поводу которого пациент обратился в данном 
эпизоде, выбирают в качестве основного.

Для целей статистического учета в случаях, связанных 
с COVID-19, заключительный клинический диагноз и его 
код по МКБ-10 заносятся в «Талон пациента, получающе-
го медицинскую помощь в амбулаторных условиях»7 или 
в «Статистическую карту выбывшего из стационара»8.

Примерные формулировки нозологических компо-
нентов диагнозов, связанных с COVID-19:

1. COVID-19, положительный результат теста на вирус U07.1

2. COVID-19 U07.1

3. COVID-19, вирус не идентифицирован U07.2

4. Подозрение на COVID-19 U07.2

5. Подозрение на COVID-19, тест не проведен U07.2

6. Подозрение на COVID-19, исключенное отрица-
тельным результатом теста на вирус

Z03.8

7. Наблюдение при подозрении на COVID-19 Z03.8

8. Носительство возбудителя COVID-19 Z22.8

9. Контакт с больным COVID-19 Z20.8

10. Скрининговое обследование с целью выявления 
COVID-19

Z11.5

11. Изоляция Z29.0

6 Письмо Минздравсоцразвития России от 19.01.2009 № 14–6/10/2–
178 «О порядке выдачи и заполнения медицинских свидетельств 
о рождении и смерти».
7 Учетная форма № 025–1/у, утвержденная Приказом Минздрава Рос-
сии от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении унифицированных форм 
медицинской документации, используемых в медицинских организа-
циях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 
и порядков по их заполнению» (зарегистрирован Минюстом Россий-
ской Федерации 20.02.2015, регистрационный номер 36160).
8 Учетная форма № 066/у-02, утвержденная Приказом Минздрава 
России от 30.12.2002 № 413 «Об утверждении учетной и отчетной 
медицинской документации».
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Диагноз «COVID-19» без дополнительных уточнений 
(БДУ) означает, что диагноз заболевания установлен, обо-
снован и подтвержден лабораторным тестом.

Осложнения основного заболевания в статистике 
заболеваемости в случаях, связанных с COVID-19, не ко-
дируются и не регистрируются. Регистрации подлежат 
основное заболевание и все записанные фоновые, кон-
курирующие и сопутствующие заболевания для вклю-
чения в отчетную форму федерального статистического 
наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, заре-
гистрированных у пациентов, проживающих в районе 
обслуживания медицинской организации»9.

При необходимости получения информации о ча-
стоте осложнений COVID-19 для проведения анализа 
может быть проведено выборочное статистическое ис-
следование, для которого используют дополнительные 
коды осложнений в соответствии с их формулировками, 
содержащимися в 3-м томе МКБ-10.

При выборе основного заболевания следует пользовать-
ся правилом МВ1 — в качестве основного должно быть 
выбрано более тяжелое состояние (МКБ-10, т. 2, с. 118).

Заключительный клинический диагноз в случаях, свя-
занных с COVID-19, должен быть уточнен. Нежелательно 
использовать формулировки типа «Подозрение на COVID-19».

Для получения достоверных статистических данных 
при изменении диагноза соответствующая информация 
вносится в первичную учетную медицинскую докумен-
тацию в соответствии с установленными правилами10.

В случае выявления вируса при отсутствии жалоб, 
объективной и дополнительной информации данное 
состояние следует расценивать как носительство вируса 
и кодировать рубрикой Z22.8. Такие случаи в статистику 
заболеваемости и смертности не включаются.

◊ СЛУЧАИ, СВЯЗАННЫЕ С COVID-19, 
В СТАТИСТИКЕ СМЕРТНОСТИ
При выборе причин смерти в случаях, связанных 

с COVID-19, рекомендуется использовать правила, ана-
логичные таковым при гриппе.

Чаще всего при соблюдении правил МКБ-10 при выборе 
основного заболевания в случаях, связанных с COVID-19, 
выбранное заболевание будет являться первоначальной 
причиной смерти.

Однако следует помнить, что во всех случаях в свиде-
тельстве должна быть указана логическая последователь-
ность патогенеза смерти от COVID-19. Поэтому в диаг-
нозе обязательно должны быть отражены все имевшиеся 
осложнения, которые при летальном исходе являются 
непосредственными и промежуточными причинами 
смерти, указанными в цепочке событий, приведших 
к смерти. Ошибкой оформления свидетельства является 
запись причины смерти одной строкой без логической 
последовательности состояний.

Не позднее тридцати суток после завершения про-
ведения патолого-анатомического вскрытия осуществ-
ляется окончательное оформление протокола патолого-
анатомического вскрытия, копия которого передается 
в медицинскую организацию для внесения в первич-
ную медицинскую документацию умершего пациента11. 

9 Приказ Росстата от 22.11.2019 № 679 «Об утверждении формы 
федерального статистического наблюдения с указаниями по ее 
заполнению для организации Министерством здравоохранения 
Российской Федерации федерального статистического наблюдения 
в сфере охраны здоровья».
10 Приказ Минздрава России от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении 
унифицированных форм медицинской документации, используемых 
в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению».
11 Пункт 30 Порядка проведения патолого-анатомического вскрытия, 

Заключение о причине смерти и диагнозе заболевания 
по результатам патолого-анатомического вскрытия от-
ражается в свидетельстве12.

При использовании кода U07.2 в предварительном 
свидетельстве после уточнения диагноза (получение 
результатов лабораторных исследований и других необ-
ходимых сведений в срок не позднее чем через 45 дней 
после установления причины смерти) ранее выданное 
свидетельство подлежит замене на окончательное13. При 
подтверждении диагноза COVID-19 в случае положи-
тельного результата лабораторного теста на COVID-19 
используют код U07.1. При выявлении ошибок офор-
мления первичной медицинской документации, коди-
рования и выбора первоначальной причины смерти 
в случаях, связанных с COVID-19, по представлению 
специалиста медицинской организации, ответствен-
ного за кодирование, лицом, выдавшим свидетельство, 
выдается новое свидетельство «окончательное взамен 
окончательного», которое передается в территориаль-
ное подразделение Росстата.

Все случаи смерти, связанные с COVID-19, подразде-
ляются на две группы:

- случаи, когда COVID-19 выбирают в качестве пер-
воначальной причины смерти;

- случаи, когда COVID-19 выбирают в качестве про-
чей причины смерти, в том числе когда COVID-19 имеет 
существенное значение в развитии основного заболева-
ния и его смертельных осложнений.

При проведении судебно-медицинского исследования 
трупа и даче заключения эксперта (специалиста) в слу-
чаях, связанных с COVID-19, следует руководствоваться 
такими же требованиями.

Случаи, когда COVID-19 выбирают в качестве 
первоначальной причины смерти

Установление причинной последовательности, при-
водящей к смерти, имеет большое значение. Например, 
в случаях, когда COVID-19 приводит к пневмонии и ре-
спираторному дистресс-синдрому, в часть I свидетельства 
должны быть включены и пневмония, и респираторный 
дистресс-синдром, и COVID-19. При заполнении свиде-
тельства необходимо учитывать всю известную инфор-
мацию о данном случае, полученную как из медицин-
ской документации, так и из результатов лабораторных 
исследований. Причинно-следственная последователь-
ность событий должна четко прослеживаться начиная 
от COVID-19 как от первопричины, приведшей к смерти, 
до состояния, непосредственно приведшего к смерти.

Больные хроническими заболеваниями или с ослаблен-
ной иммунной системой подвергаются более высокому 
риску смерти от COVID-19. К хроническим заболеваниям 
можно отнести неинфекционные заболевания, такие как 
болезнь коронарных артерий, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), диабет. Если у умершего имелись 
подобные хронические заболевания, они должны быть 
указаны в части II медицинского свидетельства о смерти.

В соответствии с обновлениями ВОЗ 2016 года14 при 
выборе первоначальной причины смерти ОТКЛОНЯЮТСЯ 
последовательности, в которых COVID-19 считается 

утвержденного Приказом Минздрава России от 06.06.2013 № 354н 
«О порядке проведения патолого-анатомических вскрытий».
12 Пункт 31 Порядка проведения патолого-анатомического вскрытия, 
утвержденного Приказом Минздрава России от 06.06.2013 № 354н 
«О порядке проведения патолого-анатомических вскрытий».
13 Письмо Минздравсоцразвития России от 19.01.2009 
№ 14-6/10/2-178 «О порядке выдачи и заполнения медицинских 
свидетельств о рождении и смерти».
14 https://icd.who.int/browse10/Content/statichtml/ICD10Volume2_
en_2016.pdf
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СЛЕДСТВИЕМ любого другого заболевания или состоя-
ния, включая болезнь, вызванную ВИЧ, злокачественные 
новообразования и состояния, ослабляющие иммунную 
систему. Они не выбираются в качестве первоначальной 
причины смерти, а должны быть указаны в части II сви-
детельства. В случаях, когда лица с COVID-19 умерли 
от других патологических состояний, заболеваний или 

несчастных случаев, такие случаи не считаются смертями 
от COVID-19 и описаны в разделе 4.2.

Если COVID-19 указан в качестве основного заболе-
вания в заключительном клиническом диагнозе в конце 
последнего эпизода оказания медицинской помощи и за-
писаны осложнения, которые привели к смерти, то сви-
детельство оформляется следующим образом:

Пример 1

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: COVID-19 U07.1
Осложнения: двухсторонняя долевая пневмония

 острый респираторный дистресс-синдром
 дыхательная недостаточность

Сопутствующие заболевания: Постинфарктный кардиосклероз. 
    Гипертензивная болезнь сердца с сердечной недостаточностью
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В примере записана правильная логическая после-
довательность: состояние, записанное на нижней строке 
части 1 свидетельства, явилась причиной возникнове-
ния всех состояний, записанных выше. В соответствии 
с правилом МКБ-10 («Общий принцип», или шаг SP3) 
первоначальная причина смерти располагается на нижней 

заполненной строке — в). В свидетельстве прокодирова-
ны все записанные состояния, первоначальная причина 
смерти подчеркнута. Указание наличия положительного 
теста на COVID-19 не обязательно.

В части II записаны хронические заболевания, кото-
рые способствовали смерти.

Пример 2

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: COVID-19 с положительным лабораторным тестом U07.1
Осложнения: левосторонняя долевая пневмония
  сепсис
  дыхательная недостаточность
Сопутствующие заболевания: Болезнь, вызванная ВИЧ, с туберкулезом и саркомой Капоши

Свидетельство
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В данном примере при сочетании COVID-19 с болез-
нью, вызванной ВИЧ, первоначальной причиной смерти 
выбирают COVID-19.

При сочетании COVID-19 с хроническими заболева-
ниями в качестве первоначальной причины смерти вы-
бирают острое состояние — COVID-19, код U07.1. При 

этом в первичной медицинской документации должны 
быть указаны осложнения COVID-19.

В практике врачей встречаются случаи, когда у пациента 
с COVID-19, осложненного пневмонией и отеком легкого, 
развивается острый инфаркт миокарда. В таком случае 
первоначальной причиной следует выбрать COVID-19.

Пример 3

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: COVID-19 U07.1
Осложнения: правосторонняя долевая пневмония
  дыхательная недостаточность
  отек легких
  острый инфаркт миокарда задней стенки левого желудочка
  мерцание предсердий
Сопутствующие заболевания: Сахарный диабет 2-го типа с почечными осложнениями
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В данном примере в соответствии с правилами МКБ-10, 
проверенными по таблицам принятия решений (АСМЕ), 
COVID-19, записанный на нижней строке, явился при-

чиной возникновения и инфаркта миокарда и долевой 
пневмонии, следовательно, выбирается первоначальной 
причиной смерти.

Пример 4

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: COVID-19 с положительным лабораторным тестом U07.1
Осложнения: левосторонняя верхнедолевая пневмония
  дыхательная недостаточность
  отек легкого
Сопутствующие заболевания: Внутримозговое кровоизлияние внутрижелудочковое
    Церебральный атеросклероз

Свидетельство
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В данном примере внутримозговое кровоизлияние 
не является причиной возникновения COVID-19 и по 
правилу МКБ-10 не является следствием COVID-19. 
Оба состояния между собой не взаимосвязаны. 

Первоначальной причиной смерти выбирают более 
тяжелое состояние с осложнениями, т.е. COVID-19, 
а другое острое заболевание записывают в части II 
свидетельства.

Пример 5

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: COVID-19 U07.1
Осложнения: долевая пневмония
  тромбоэмболия легочной артерии
  дыхательная недостаточность
Фоновое заболевание: Артериальная гипертензия
Сопутствующие заболевания: Рак тела желудка T1N0M0

Свидетельство
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В данном примере по правилу МКБ-10 при сочетании 
COVID-19 с осложнениями и злокачественного ново-
образования первоначальной причиной смерти выби-
рают COVID-19.

Случаи, при которых COVID-19 записывают 
в качестве прочей причины смерти

Если летальный исход у лица с COVID-19 насту-
пил от несчастных случаев и некоторых других острых 
заболеваний, такие случаи не считаются смертями 
от COVID-19.

Во всех ситуациях выбор первоначальной причины 
смерти делается на основе анализа всей первичной меди-
цинской документации, протоколов патолого-анатоми-
ческих вскрытий и заключений эксперта (специалиста) 
по результатам судебно-медицинского исследования 
трупа и построения логической последовательности со-
стояний, приведших к смерти, а также в соответствии 
с правилами МКБ-10.

Например, столкновение пешехода с легковым автомо-
билем привело к черепно-мозговой травме — субдураль-
ному кровоизлиянию, которое явилось первоначальной 
причиной смерти. При этом лабораторное исследование 
выявило COVID-19, но в таком случае инфекция не была 
первоначальной причиной смерти. Если врач — судеб-

но-медицинский эксперт пришел к обоснованному за-
ключению, что в данном конкретном случае COVID-19 
утяжелила черепно-мозговую травму черепа и способст-
вовала наступлению смерти, то COVID-19 записывают 
в части II свидетельства.

Если пациент умер в стационаре, когда ему оказыва-
лась экстренная хирургическая помощь, например при 
остром язвенном кровотечении, а лабораторные иссле-
дования показали, что он был инфицирован COVID-19, 
то именно эта язва с кровотечением должна быть запи-
сана как первоначальная причина смерти, а COVID-19 — 
в части II свидетельства.

При наличии острого заболевания, например острого 
инфаркта миокарда, со связанными с ним смертельными 
осложнениями (кардиогенный шок, фибрилляция желу-
дочков и др.) и при сочетании с COVID-19 без связанных 
с ней смертельных осложнений (пневмония, острый ре-
спираторный дистресс-синдром, тромбоэмболия) в ка-
честве первоначальной причины смерти выбирают это 
острое заболевание.

Вирусоносительство возбудителя COVID-19 (код Z22.8) 
не может быть причиной смерти, поэтому при наличии 
любого другого заболевания со смертельным осложнени-
ем выбор первоначальной причины смерти производится 
в соответствии с правилами МКБ-10.

Пример 6

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: Субдуральное травматическое кровоизлияние S06.5
Осложнения: травматический отек головного мозга.
Сопутствующие заболевания: Перелом основания черепа
    COVID-19
Внешняя причина: Столкновение пешехода с легковым автомобилем
             Травма пешехода, дорожный несчастный случай V03.1



В ПОМОЩЬ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОМУ ЭКСПЕРТУ • MANUAL FOR THE FORENSIC MEDICAL EXPERT 59

С УДЕБНАЯ МЕДИЦИНА Russian Journal  of  Forensiс  Medicine  •  ISSN:  2411-8729
Том 6 |  № 2  |  2020 Vol .  6  |  Issue  2  |  2020

В данном примере в качестве основного заболевания 
в заключительном клиническом диагнозе выбрано субду-
ральное травматическое кровоизлияние в соответствии 
с ранговой таблицей ВОЗ15. Это соответствует правилу 

15 https://icd.who.int/browse10/Content/statichtml/ICD10Volume2_
en_2016.pdf

МКБ-10 о том, что в качестве основного состояния в ста-
тистике заболеваемости выбирается только одна нозоло-
гическая единица. Другие травмы должны быть записаны 
в качестве сопутствующих состояний, а в свидетельство 
выбирают только те травмы, которые повлияли на смерть.
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В данном примере смерть произошла от дорожного 
несчастного случая. Эта внешняя причина не связана 
с COVID-19 и должна быть выбрана в качестве перво-
начальной причины смерти.

Следует обратить внимание, что при травмах и отрав-
лениях в Российской Федерации используется двойное 
кодирование и учитываются обе причины смерти как 

первоначальные: травматическое субдуральное крово-
излияние (характер травмы) и дорожный несчастный 
случай (внешняя причина).

COVID-19 может сочетаться, например, с язвенным 
кровотечением и при летальном исходе может считаться 
прочим состоянием, способствовавшим смерти.

В данном примере в качестве основного заболевания 
в заключительном клиническом диагнозе выбрано суб-
дуральное травматическое кровоизлияние в соответ-
ствии с ранговой таблицей ВОЗ15. Это соответствует 
правилу МКБ-10 о том, что в качестве основного состо-

яния в статистике заболеваемости выбирается только 
одна нозологическая единица. Другие травмы должны 
быть записаны в качестве сопутствующих состояний, а 
в свидетельство выбирают только те травмы, которые 
повлияли на смерть.
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В данном примере смерть произошла от дорожного 
несчастного случая. Эта внешняя причина не связана 
с COVID-19 и должна быть выбрана в качестве перво-
начальной причины смерти.

Следует обратить внимание, что при травмах и отрав-
лениях в Российской Федерации используется двойное 
кодирование и учитываются обе причины смерти как 

первоначальные: травматическое субдуральное крово-
излияние (характер травмы) и дорожный несчастный 
случай (внешняя причина).

COVID-19 может сочетаться, например, с язвенным 
кровотечением и при летальном исходе может считаться 
прочим состоянием, способствовавшим смерти.

Пример 7

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: Острая язва желудка с кровотечением К25.0
Осложнения: желудочное кровотечение
  острая постгеморрагическая анемия
  сердечная недостаточность
Сопутствующие заболевания: COVID-19

Свидетельство
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В данном примере в качестве первоначальной причины 
смерти выбирают острое состояние — острую язву же-
лудка с кровотечением, а COVID-19 записывают в части 
2 свидетельства как прочую причину смерти.

Таким же образом следует поступать и при нали-
чии у пациента других острых заболеваний: некоторых 
острых нарушений мозгового кровообращения, острых 
заболеваний, требующих хирургического вмешательства.

15 https://icd.who.int/browse10/Content/statichtml/ICD10Volume2_
en_2016.pdf
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Пример 8

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: Острый аппендицит с прободением К35.2
Осложнения: острый перитонит
  сепсис
  сердечная недостаточность
Сопутствующие заболевания: COVID-19

Свидетельство

  
 

  
.  

 

-10 
  

 
  

I )  ______________________________________    
                                  ,              

8  A 4 1  9 

  )    ___ ________________________  
           ,         

1  K 6 5  0 

  )   ___________  
                                                                 

2  K 3 5  2 

  ) _______________________________________________________ 
                                                

      

II.   ,  ,      
 ,      , 

 ,         
  ,  

 ,   
COVID-19 

 
 

    7  

 
 
 

U07 1 

В данном примере острое заболевание, потребовавшее 
оперативной хирургической помощи, выбрано в качестве 
первоначальной причины смерти, а COVID-19 записан 
в качестве прочей причины смерти.

COVID-19 может сочетаться с острым инфарктом 
миокарда. При этом основным заболеванием в заклю-

чительном клиническом диагнозе следует выбрать то, на 
которое пришлась наибольшая часть ресурсов.

Например, у пациента, получающего лечение по поводу 
острого инфаркта миокарда, присоединился COVID-19 
с ларинготрахеитом.

Пример 9

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: Острый инфаркт миокарда передней стенки левого желудочка I21.0
Осложнения: кардиогенный шок
  фибрилляция желудочков
  сердечная недостаточность
Сопутствующие заболевания: COVID-19 с острым ларинготрахеитом
    Кардиосклероз

Свидетельство

  
 

  
.  

 

-10 
  

 
  

I )   __________________________    
                                  ,              

30 . R 5 7 . 0 

  )    __ __________________  
           ,         

1  I 4 9 . 0 

  )     
       _____________________________________  
                                                                 

1  I 2 1 . 0 

  ) _______________________________________________________ 
                                                

      

II.   ,  ,      
 ,      , 

 ,         
 ,  

 
COVID-19 

 
 
      

5  
1  

 
 
 

I25.1 
U07.1 
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В данном примере у пациента был выявлен COVID-19 с 
ларинготрахеитом, однако вся помощь оказывалась преиму-
щественно по поводу острого инфаркта миокарда с ослож-
нениями, приведшими к смерти. Клинические и патомор-
фологические проявления COVID-19 были минимальными.

С учетом совокупности всех полученных данных 
был выбран острый инфаркт миокарда с осложнениями 

в качестве основного заболевания в заключительном 
клиническом диагнозе. При заполнении свидетельства о 
смерти COVID-19, записанный в первичной медицинской 
документации в качестве сопутствующего заболевания, 
был правильно выбран прочей причиной смерти и от-
несен в часть II свидетельства. Первоначальная причина 
смерти — острый инфаркт миокарда.

Пример 10

Заключительный клинический диагноз:
Основное заболевание: Рак тела желудка С16.2 T4N1M1 
Осложнения: тромбоэмболия легочной артерии с острым легочным сердцем
  застойная сердечная недостаточность
Сопутствующие заболевания: COVID-19 положительный лабораторный тест
    Кардиосклероз
    Артериальная гипертензия

Свидетельство

  
 

  
.  

 

-10 
  

 
  

I )     
            
                                  ,              

30 . I 2 6 . 0 

  )      
           ,         

2 . I 5 0 . 0 

  )     
                                                                 

1,5   1 6 . 2 

  ) _______________________________________________________ 
                                                

      

II.   ,  ,      
 ,      , 

 ,         
  ,  

 
  

 
 

     5  
     8  

 
 
 

I25.1 
I10  

В данном примере у пациента был выявлен положи-
тельный лабораторный тест на COVID-19 (код Z22.8), 
клинически и патоморфологически данных за COVID-19 
выявлено не было. Вся медицинская помощь оказывалась 
преимущественно по поводу рака желудка с осложнени-
ями, приведшими к смерти, поэтому рак желудка был 
правильно выбран в качестве первоначальной причины 
смерти.

COVID-19, как и многие другие заболевания, может 
осложнять беременность, роды и послеродовый период. 
Такие случаи относятся к материнской смертности и ко-
дируются только рубриками XV класса МКБ-10.

◊ ПРИМЕРЫ НЕВЕРНОГО КОДИРОВАНИЯ СЛУЧАЕВ 
СМЕРТИ, СВЯЗАННЫХ С COVID-19
В приведенных примерах хронические заболевания 

(постинфарктный кардиосклероз, сахарный диабет, ожи-
рение) при наличии острого заболевания (COVID-19) не-
правильно выбраны в качестве первоначальной причины 
смерти, что противоречит правилам МКБ-10.

При сочетании COVID-19 с хроническими заболева-
ниями первоначальной причиной выбирают COVID-19, 
его записывают в части I свидетельства с логической по-
следовательностью, а хроническое заболевание — в ча-
сти II свидетельства.

  
 

  
.  

 

-10 
  

 
  

I )   
                                  ,              

1 . I 4 8 . 9 

)     
,       

2 . I 5 0 . 0 

    
                                           

1,5  I 2 5 . 8 

)_______________________________________________________ 
                                                

      

II.   ,  ,      
 ,      , 

 ,         
  ,  

COVID-19 
  

 
 

     1  
     10  

 
 
 

U07.1 
I10  
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◊ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Статистический учет COVID-19 в статистике заболе-

ваемости и смертности имеет свои особенности.
Важным для обеспечения достоверной статисти-

ки заболеваемости и смертности является строгое 
соблюдение правил МКБ-10, на которое обращает 
внимание ВОЗ.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ16 руководите-
лям медицинских организаций необходимо обеспечить 
проведение ручной проверки правильности выбора пер-
воначальной причины смерти во всех случаях, связанных 

16 https://www.who.int/classifi cations/icd/Guidelines_Cause_of_Death_
COVID-19.pdf?ua=1

с COVID-19. Эта проверка должна быть поручена спе-
циалистам службы медицинской статистики, имеющим 
подготовку по МКБ-1017.

Специалисты службы медицинской статистики обязаны 
проверять правильность оформления первичной меди-
цинской документации и свидетельства в соответствии 
с установленными правилами, а в случае неправильного 
выбора основного состояния или первоначальной при-
чины смерти должны возвратить первичный учетный 
документ врачу для исправления в соответствии с пра-
вилами МКБ-10.

17 Письмо Минздрава России от 18.07.2016 № 13-2/10/2-4396 «О со-
вершенствовании работы службы медицинской статистики».
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11 мая 2020 года исполнилось 90 лет со дня рождения 
и 65 лет экспертной, научно-педагогической и общест-
венной деятельности видного отечественного судебно-
го медика, доктора медицинских наук, профессора Вила 
Ивановича Акопова.

Вил Иванович Акопов родился 11 мая 1930 в г. Краснодаре. 
Отец, Иван Эммануилович Акопов, 1906 года рождения, 
доктор медицинских наук, профессор, заведовал кафедра-
ми фармакологии в Самаркандском и Кубанском меди-
цинских институтах. Мать, Анна Аркадьевна Чолахян, — 
ростовчанка, преподавала в средних школах.

В. И. Акопов, в 1955 году с отличием окончив 
Самаркандский государственный медицинский инсти-
тут (СамГМИ), поступил в аспирантуру при кафедре 
судебной медицины этого вуза, проходя обучение под 
руководством видного судебного медика профессора 
Л. М. Эйдлина. Позже проходил неоднократные курсы 
повышения квалификации зав. кафедрами судебной 
медицины ЦИУв в Москве (зав. проф. К. И. Хижнякова); 
семинары ректоров медицинских вузов СССР (Москва, 
Ленинград); изучал методики научно-исследовательской 
работы и преподавания во 2-м Московском медицинском 
институте им. Пирогова у проф. В. М. Смольянинова; 
в НИИ судебной медицины у проф. Ю. М. Кубицкого; 
в Горьком у проф. А. П. Загрядской; метод ультразвуко-
вой диагностики (Москва, лаборатория Центральной 
железнодорожной больницы и в Ташкентском институ-
те ультразвуковой диагностики (проф. А. А. Фазылов).

После окончания аспирантуры с 1958 года В. И. Акопов 
работал ассистентом кафедры судебной медицины СамГМИ 

и одновременно экспертом бюро судебно-медицинской 
экспертизы Самаркандского облздравотдела.

В 1962 году в Ученом совете СамГМИ защитил кан-
дидатскую диссертацию «Значение и возможности непо-
средственной микроскопии повреждений кожи в ком-
плексе методов исследования телесных повреждений». 
С тех пор метод непосредственной стереомикроскопии 
повреждений кожи вошел в экспертную практику и был 
признан повсеместно.

В 1965 году прошел по конкурсу на должность заведу-
ющего кафедрой судебной медицины Читинского меди-
цинского института, где проработал до конца 1979 года. 
На кафедре работали опытные эксперты и преподава-
тели: доцент С. Д. Бляхман, ассистенты Б. В. Лозовский, 
А. Н. Курышев, А. В. Касатеев и др., учились аспиранты, 
клинические ординаторы, активно работал студенче-
ский кружок.

Под научным руководством В. И. Акопова 12 человек 
защитили кандидатские диссертации, один — докторскую. 
Он организовывал и провел пять межобластных конфе-
ренций и республиканскую конференцию по проблемам 
судебно-медицинской травматологии с публикацией сбор-
ников трудов. Выступал с докладами на съездах и науч-
ных конференциях в Киеве, Москве, Санкт-Петербурге, 
Нижнем Новгороде, Новосибирске, Пензе, Иркутске, 
Суздале, Кемерове и других городах.

С марта 1965 года В. И. Акопов был избран председа-
телем ЧитНОСМ, позже создал Забайкальское научное 
общество судебных медиков (совместно с экспертами 
Бурятской республики), бессменным председателем ко-
торого он был до 1980 года.

В 1966 году Вил Иванович Акопов был назначен про-
ректором Читинского медицинского института по науч-
ной работе, а позже — ректором. Входил в состав Ученого 
медицинского совета МЗ РСФСР, два срока избирался 
депутатом Читинского облисполкома, возглавляя посто-
янную комиссию по здравоохранению и социальному 
обеспечению области.

В разные годы избирался в правления республикан-
ского и Всесоюзного обществ судебных медиков; был 
членом Научного совета по судебной медицине АМН 
СССР по проблемам медицинского обеспечения Байкало-
Амурской магистрали; членом проблемной научно-иссле-
довательской комиссии АМН СССР по судебной медицине 
(председатель член-корр. АМН СССР А. П. Громов); чле-
ном учебно-методической комиссии МЗ СССР; членом 
редакционного совета журналов «Судебно-медицинская 
экспертиза», «Проблемы экспертизы в медицине», 
«Медицинская экспертиза и право».

В 1972 год у при конс ультации профессора 
В. М. Смольянинова в Ученом совете 2-го Московского 
ГМИ им. Н. И. Пирогова защитил докторскую диссерта-
цию на тему «Комплексные исследования при судебно-
медицинской экспертизе повреждений кожи и одежды 
тупыми твердыми предметами». Под руководством 
В. И. Акопова был предложен ряд физико-технических 
методов исследования повреждений, им был разработан 
ультразвуковой метод для судебно-медицинской диагно-
стики (защищено 3 кандидатские диссертации, опубли-
ковано более 30 работ и 6 рацпредложений, депониро-
вана монография во ВНИИМИ в 1984 году (№ Д-8389)). 

ПРОФЕССОР АКОПОВ ВИЛ ИВАНОВИЧ
(к 90-летию со дня рождения)
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В 1974 году Вилу Ивановичу Акопову присвоено ученое 
звание профессора.

В сентябре 1979 года В. И. Акопов прошел по кон-
курсу на должность заведующего кафедрой судебной 
медицины Ростовского государственного медицинского 
университета (тогда Ростовский ордена Дружбы народов 
медицинский институт — РОДНМИ), в котором прора-
ботал до 2006 года. За это время кафедра была матери-
ально оснащена, созданы тематические учебные комнаты 
и богатый музей, открыт курс судебной медицины при 
факультете усовершенствования врачей, готовились ас-
пиранты и ординаторы.

С 2006 по 2018 год работал в Бюро СМЭ РО заведу-
ющим оргметодотделом.

Под руководством В. И. Акопова разработан и внедрен 
в практику метод непосредственной микроскопии повре-
ждений кожи; впервые в судебной медицине применен 
ультразвуковой метод исследования в судебной медицине, 
написана и депонирована монография «Ультразвуковая 
диагностика в судебной медицине».

При непосредственном участии и под руководством 
В. И. Акопова получили развитие традиции ростовской 
школы судебных медиков, написана история ростов-
ской школы судебных медиков, доказано, что первое 
в стране общество судебных медиков было создано проф. 
А. И. Шибковым в марте 1925 года, незадолго до обра-
зования Московского и Ленинградского обществ, о чем 
писал журнал «Судмедэкспертиза». Этому была посвя-
щена межобластная научно-практическая конференция, 
организованная и проведенная В. И. Акоповым в честь 
60-летия Ростовского общества в г. Ростове, по мате-
риалам которой в 1985 году и вышел сборник трудов. 
Расширилась база кафедры за счет освобожденных пло-
щадей Ростовского бюро СМЭ, впервые получившего при 
настойчивом и убедительном требовании В. И. Акопова 
собственное помещение (до этого все годы располага-
лось в помещении кафедры мединститута); приобретено 
новое оснащение, оборудована лекционная аудитория, 
переоборудован и значительно расширен музей, распо-
ложившийся в отдельном помещении.

На кафедре внедрены новые тематические занятия 
и современные методы преподавания, изданы многочи-
сленные учебно-методические пособия и курс лекций для 
студентов, интернов и врачей, повышающих квалификацию 
в области судебно-медицинской экспертизы. Внедрены 
новые современные методики научных исследований, 
в частности медико-криминалистические, биохимические 
и микробиологические, с целью решения задач иденти-
фикации личности, механизма образования жировоска 
и определения давности смерти, возможности измене-
ния групповой принадлежности спермы под влиянием 
гниения в связи с экспертизой по делу Чикатило и др.

Профессором В. И. Акоповым при кафедре впервые 
в РГМИ был создан курс медицинского права, подго-
товлены новый учебный план, программа, методические 
разработки и ситуационные задачи для студентов и от-

дельно для экспертов при получении квалификационной 
категории, которые были опубликованы. Работал научный 
студенческий кружок. Впервые стали проводиться меж-
кафедральные студенческие конференции по вопросам 
общей медицинской этики и права, судебно-медицинским 
аспектам деятельности врача. Проведено 22 конферен-
ции, последняя состоялась в 2008 году с опубликовани-
ем программ конференций, о чем сообщалось в журнале 
«Медицинское право».

Профессор В. И. Акопов ряд лет вел курс судебной 
медицины на юридическом факультете Ростовского госу-
ниверситета. Впервые создал курсы судебной медицины 
с подготовкой пакета учебно-методических документов 
на юридических факультетах Института управления, 
бизнеса и права, в Северо-Кавказской академии госслуж-
бы, в Институте защиты предпринимателей, в филиале 
Российской академии Таможенной службы.

В. И. Акопов опубликовал свыше 350 работ по судеб-
ной медицине и медицинскому праву, ряд учебно-ме-
тодических пособий, межкафедральных программ; ряд 
информационных писем бюро судебно-медицинской 
экспертизы и РЦСМЭ, статьи в судебно-медицинских 
и медицинских научных журналах, а также в центральных 
и региональных газетах. Выпустил около 20 книг (моно-
графии, учебники, справочники) в разных издательствах 
Ростова, Москвы, Новосибирска, Читы.

Профессор В. И. Акопов награжден медалью «За до-
блестный труд», знаками «За успехи в высшем образо-
вании», «Отличнику здравоохранения», Российского 
Центра судебно-медицинской экспертизы «За заслуги», 
медалью Ассоциации судебных медиков России «За за-
слуги». Имеет почетные грамоты МЗ СССР, МЗ РСФСР, 
Читинского областного Совета, Министерства здраво-
охранения Ростовской области.

Профессор В. И. Акопов являлся членом редакцион-
ных советов журналов «Судебно-медицинская экспер-
тиза», «Медицинская экспертиза и право», «Проблемы 
экспертизы в медицине». Он почетный член ВОСМ, яв-
ляется ветераном труда.

У В. И. Акопова хорошая, дружная семья. Жена, 
Л. Л. Акопова — кандидат медицинских наук, препода-
ватель медицинских вузов. Брат, А. И. Акопов, — про-
фессор, заведовал кафедрой журналистики ЮФО, создал 
и редактирует первую ростовскую электронную газету 
«РЭЛГА». Сестра, Е. И. Акопова, — врач-кардиолог. Имеет 
троих детей, все врачи, выпускники Ростовского ГМУ.

Российские судебные медики поздравляют профессора 
В. И. Акопова с юбилеем, желают ему доброго здоровья 
и больших творческих успехов.

Редакционный совет и редакционная коллегия журна-
ла «Судебная медицина»; коллективы кафедры судебной 
медицины ФУВ МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, ка-
федры судебной медицины и медицинского права МГМСУ 
им. А. И. Евдок имова, кафедры судебной медицины РУДН 
присоединяются к этим поздравлениям.
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The first day of the Congress
April 21, Wednesday

08:00 - 17:30

Registration of participants
08:00 - 09:00

Opening of the congress
09:00 - 09:30 

Morning plenary meeting
09:30 -11:00

Poster section

Afternoon plenary meeting
12:00 - 13:30

Afternoon plenary meeting
(continuation)
14:00 - 15:30

The forum 
on the issues of forensic medicine for nurses

14:00 - 16:00

The 7th Congress of the Association of forensic experts
16:00 - 17:30

The second day of the Congress 
April 22, Thursday

10:00 - 17:00
Section 1

Theoretical, processual,  

organizational and methodical issues 

of forensics and expert practice. 

Forensic imaging and virtopsy

Section 2

Forensic toxicology

Section 3

Molecular genetic methods 

of human individualization, 

establishment of biologi-

cal relationship and forensic 

identificationличности

Section 4

Medical and 

criminalistic researches  

in expert practice

Section 5

5th 

Kryukov’s  

readings

Section 6

Histological research in the 

expert practice

Section 7

Biochemical studies in 

expert practice

Section 8

Forensic examination of 

victims

Section 9

Expertise of professional 

offenses of medical 

workers

Section 10

School of young 

scientists and specialists

The third day of the Congress 
April 23, Friday

10:00 - 15:00

A visit to the laboratory units 

Department of forensic Histology 
Department of medical Criminalistics (with spectral laboratory) 

Department of forensic Chemistry 
Department of forensic Biochemistry 

Department of forensic Biology (with molecular genetic laboratory)

INTERNATIONAL CONGRESS  
“Topical issues of forensic medicine  

and expert practice – 2021”
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:  www. - . ,  www.asme.nichost.ru

E-mai l:  asme@sudmedmo.ru; v ladimir.k levno@yandex.ru
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